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ERSTES  BUCH. 

Die  eliirurii'iselion  Krankheiten  am  Kopfe. 


Vorbemerkungen. 

I.  TopogTaphisches  zur  Hirnchirurgie. 

JJa  die  uiotorisclien  Ceiitra  des  ]\Ieiisclieiig-ehirues  im  Gebiete  der 
Central  Windungen  und  des  Paracentralläppcbens  liegen ,  da  auch  die 
Lage  des  motorischen  Sprachcentnims  hierher  fällt;  so  ist  es  für  die 
Hirncliirurgie  von  einleuchtender  Wichtigkeit,  die  Lage  der  Roküido'schen 
F'urche  zu  bestimmen,  d.  h.  aussen  am  Schädel  solche  Anhaltspunkte 
zu  tinden .  dass  man  auf  die  Bolando'sche  Furche  lostrepaniren  kann. 
Solche  Anhaltspunkte  wurden  schon  seit  Broca  gesucht.  Es  besteht  heute 
eine  ganze  Reihe  von  französischen,  englischen,  deutschen  und  italienischen 
Methoden .  nach  welchen  man  die  Lage  der  genannten  Furche  oder 
ihre  einzelnen  Strecken  finden  kann.  Unter  den  neueren  Methoden  hat 
sich  besonders  jene  von  Bonnet  und  Godhc  den  Ruf  der  Zuverlässig- 
keit verschafft  und  Koehlcr  construirte  (1889)  ein  für  diese  Methode  be- 
rechnetes Enkeplialometer.  Dieses  besteht  aus  einem  biegsamen  Bogen, 
dessen  vorderes  Ende  an  die  Nasenwurzel,  dessen  hinteres  an  die  l'ro- 
tuberantia  oecipitalis  angelegt  wird.  Von  diesem  Bog-en  gehen  senkrecht 
zwei  metallische  Fäden  ab ;  der  eine  wird  an  den  hinteren  Rand  des 
Warzenfortsatzes,  der  andere  an  den  vorderen  Rand  des  äusseren 
Gehörganges  berührend  angelegt.  Auf  dem  vorderen  Faden  markirt 
man  einen  Punkt  etwa  2  Zoll  oberhalb  des  Meatus  audit.  ext.  und 
findet  so  das  untere  Ende  des  Snlcus  centralis;  das  obere  entspricht  dem 
Abgange  des  iiinteren  Fadens  vom  Bogen.  Eine  beide  Punkte  verbindende 
Linie  markirt  den  Verlauf  der  Centralfnrche. 

Auch  die  Lage  der  Fossa  Sylvii  wurde  nach  mehrfachen  Methoden 
bestinnnt. 

Sehr  wichtig  ist  die  Bestinnnung  der  Lage  der  Arteria  mcningea 
und  ^'o<Jt  lieferte  folgende  Angal)e:  Man  ziehe  eine  horizontale  Linie 
])arallel  zum  Jochbogen  und  zwei  Fingerbreiten  oberhalb  desselben ; 
dann  eine  Senkrechte  darauf  daumenbreit  hinter  dem  aufsteigenden 
(spheno-froutalen)  Fortsatze  des  Jochbeines.  Die  beiden  Linien  bilden 
ein  Kreuz:  in  dem  oberen  hinteren  (Quadranten  trepanirt  man  an  der 
Kreuzungsstelle. 
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II.  Der  Hirndruck  und  die  Circulaiion  im  Schädel. 

Der  Scliädel  ist  eine  starre  K{ij).sel  vcui  niivcräiuk'rliclieiii  Raum- 
inhalt, die  jedoch  zahlreiche  Cüninuinioationeii  nach  aussen  besitzt: 
einerseits  die  aus-  und  eintretenden  Bhit-  und  L_vni)»h.-;etasse,  anderer- 
seits den  Rüekenmarkseanal.  Die  erstercn  Coniniunicationen  haben  einen 
constaiiten  Querschnitt,  indem  die  aus  der  Schädelhöhle  ans-  und  ein- 
tretenden Gefässe  und  Nerven  ihre  Foramina  voUständii;'  ausfüllen;  die 
Riickg-ratshöhle  aber  ist  eines  Volumswechsels  fähig,  indem  die  Mem- 
brana obturatoria  atlantis  posterior  und  anterior,  die  Ligamenta  flava 
und  die  Scheiden  der  intervertebrallöcher  einer  Ausdehnung  und  Aus- 
buchtung fähig  sind.  Das  aus  der  Schädel-  und  Rückgratshöhle  beste- 
hende Ganze  ist  also  einer  Volumsveränderunü'  fähig.  Die  darin  enthaltene 
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Nervensubstauz  des  Gehirns,  des  Rückenmarks  und  der  Nervenstämme 
ist  aber  so  gut  wie  incompressibel  und  daher  auch  von  invariablem 
Volumen ;  für  Verhältnisse,  bei  welchen  das  Leben  bestehen  soll,  kann 
man  die  Nervenmasse  geradezu  als  incompressibel  ansehen,  da  Druckhöhen, 
welche  das  Volumen  des  Gehirns  um  Hunderttausendstel  verringei'n 
würden,  schon  das  Leben  vernichten.  Ich  muss  hervorheben,  dass  hier 
nicht  das  Gehirn  und  Rückenmark  als  Organ  gemeint  ist;  es  ist  die 
eigentliche  Hirn-  und  Rückenmarksubstanz  als  physikalischer  Körper 
zu  verstehen,  der  als  incompressibel  angesehen  wird.  Wenn  daher  das 
Gehirn  als  Organ  eine  Compression  erleidet ,  so  kann  die  Vohimsver- 
änderung  desselben  nur  darin  bestehen .  dass  die  Flüssigkeiten,  die  in 
seinen  Gefässen  und  Gewebsräumen  vorhanden  sind,  aus  ihm  ausgepresst 
werden.  Bei  ganz  umschriebenem  Druck  wird  zunächst  nur  die  unmittelbar 
betroffene    Hirnpartie    entleert ;    sie   wird  vor  Allem  blutleer.  Die  erste 
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und  unmittelbare  Folge  dessen  ist  also  die  Aufhebung  der  Functionen 
eines  bestimmten  Oeliirnabschnittes,  also  immer  noch  eine  locale  Störung. 
Es  miisste  denmach  eine  partielle  Compressiou  des  Gehirns  an  zwei 
verschiedenen  Gehirnstellen  auch  verschiedene  Störungen  hervorbringen. 
Nur  wenn  der  Inhalt  der  Schädelhöhle  eine  Flüssigkeit  wäre,  in  welcher 
der  Druck  nach  allen  Seiten  sich  gleichmässig  fortpflanzt,  wäre  der 
IJegritf  der  partiellen  Compression  nicht  anwendbar;  da  aber  das  Gehirn 
einen  festen  Aggregatzustand  besitzt,  so  ist  der  Druck  an  der  Stelle 
der  wirkenden  Kraft  am  stärksten  und  nimmt  mit  der  Entfernung  von 
dieser  Stelle  ab. 


Gleichwohl  geht  mit  jeder  partiellen  Compression  des  Gehirns  auch 
gleichzeitig  eine  Erhöhung  der  Spannung  des  Licpior  cerebro-spinalis 
einher.  Sorgfältige  Injectionsversuche ,  die  in  neuerer  Zeit  von  Key, 
Betzins,  AUhami  u.  A.  unternommen  worden  sind,  haben  es  nachgewiesen, 
dass  die  Ventrikelräume  mit  den  subarachnoidealen  Räumen  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  in  Connnunication  stehen.  Injicirt  man  in  die  subarach- 
noidealen Räume  des  Rückenmarks  eine  gefärbte  Flüssigkeit,  so  verbreitet 
sie  sich  rasch  über  die  Oberfläche  des  Gehirns,  dringt  durch  das 
Foramen  Magendii  in  den  vierten  Ventrikel,  dann  in  die  Seitenkaramern 
und    füllt   schliesslich    auch    den   Ccntralcanal   des    Rückenmarks   aus. 
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Wenn  man  daher  an  einer  .Stelle  das  Geliirn  /usaniniendriiekt,  so  dass 
der  Druck  bis  auf  den  Ventrikel  sich  fortpflanzt,  so  wird  augenblicklich 
der  hydrostatische  Druck  des  Tji(|Uor  in  allen  den  i::enannten  Käunien 
erhi>ht.  Da  die  Schädelriick<;ratshöhle  in  den  Lij;"amenten  der  Wirbelsäule 
nachiiiebiii'e  Stellen  besitzt,  so  wird  die  Wirkun,«;-  des  erhöhten  Druckes 
sich  zunächst  darin  zeij;en ,  dass  diese  Mendjranen  nach  aussen 
hervorgedrängt  werden.  Allerdings  geschieht  diese  Vorvvöll)ung  und 
Ausspannung  in  niininialeni  (Jrade,  da  ja  die  aus  dem  gedrückten 
Ventrikel  verdrängte  Fliissigkeitsmenge  sich  auf  die  sehr  grosse  Fläche 
sämmtlicher  Membranen  vertheilt. 

Indessen  ist  hier  noch  Eines  zu  ttedenken.  Nach  einigen  Anatomen  stehen  die 
subarachnoidealeu  Eäume  in  Vei'bindung  mit  den  Lyniphgefässen  des  Gehirns  und  der 
Pia  mater ;  das  Abzugsrohr  der  Lymphgefiisse  bilden  Stämme,  welche  sich  an  den 
Eintrittstellen  der  Arterien  der  Gehirnbasis  sammeln  und  als  Plexus  jugularis  internus 
am  Halse  unterziehen.  Es  könnte  also  die  f'erebrospinalHüssigkeit  bei  Compression  auch 
hier  ausweichen.  Darüber  ist  noch  keine  bestimmte  Aufklärung  durch  P^xperimente  ge- 
wonnen worden.  Immerhin  spricht  die  verschiedenartige  chemische  Zusammensetzung 
des  Liquor  cerebrosp.  und  der  Lymphe  nicht  für    eine  so  unmittelbare  Communication. 

Ohne  jeden  Versuch  einleuchtend  ist  aber  das  Factum,  dass  die 
Erhöhung  des  livdrostatischen  Druckes  der  Cerebrospinaltlüssigkcit  den 
extravasculären  Druck  vermehren  und  demnach  die  Widerstände  der 
Cireulation  vermehren  muss.  Und  vornelnnlich  darin  liegt  die  Wirkung 
der  Compression  auf  das  ganze  Gehirn.  Wir  können  also  sagen .  dass 
jede  Compression  des  Gehirns  zunächst  eine  locale  Aufhel)ung  der 
Functionen  der  gedrückten  Partie  und  weiter  eine  Behinderung  der 
Cireulation  des  ganzen  Gehirns  setzt.  Die  Experimente,  die  zuerst  Lcijden, 
nach  ihm  Leidcsdorf  und  Stricker,  Manz ,  Fagcnstechcr  anstellten, 
suchten  die  Folgen  eines  solchen  Druckes  anschaulich  zu  machen. 
Leijdcn  stellte  den  Versuch  so  an,  dass  er  einen  beliebig  zu  steigernden,  auf 
der  ganzen  Convexität  des  Gehirns  gleichmässig  lastenden  Druck  wirken 
Hess,  indem  er  von  einer  Trepanationsötifnung  aus  eine  Flüssigkeit  (Koch- 
salz- und  Eiweisslösungj  unter  die  Dura  fliessen  liess.  Fagenstecher  wählte 
zu  dem  Zwecke  eine  erstarrende  Masse.  Die  Erscheinungen  waren  folgende: 

1.  Schmerzäusserungen ;  diese  dürften  nur  aus  der  Zerrung 
der  Trigeminusfasern  in  der  Dura  zu  erklären  sein ,  da  die  Gehirn- 
substanz selbst,  wie  man  schon  seit  Magendie  weiss,  wenn  sie  verletzt 
wird,  keine  Schmerzen  vermittelt. 

2.  Lähmung  des  ßewusstseins;  zunächst  als  Stupor,  dann 
als  Sopor,  wo  noch  Hemiplegien  erkannt  werden  können,  endlich  als 
Coma ,  wo  Empfindung  und  Bewegung  vollständig  aufgehoben  ist. 

3.  Allgemeine  epileptiforme  Krämpfe;  diesbezüglich  hat 
Pagenstecher  gezeigt,  dass  es  die  plötzliche  Druck  Steigerung  ist,  w^elche 
sie  hervorruft ,  während  sie  bei  sehr  langsam  ansteigendem  Drucke 
ausbleiben. 

4.  Pulsalteration;  und  zwar  zunächst  eine  sehr  bedeutende, 
schon  vor  dem  Eintritt  der  Somnolenz  bemerkbare  Verlangsamung, 
welche,  wenn  sie  bei  zunehmendem  Drucke  ein  Maximum  erreicht  hat, 
in  eine  Beschleunigung  überspringt.  Schon  dieses  Verhalten  zeigt,  dass 
es  sich  um  eine  anfängliche  Reizung,  später  um  eine  Lähmung  des 
Vagus  handelt;  direct  bewies  es  Leyden  dadurch,  dass  bei  durch- 
schnittenem Vagus  die  Steigerung  der  Gehirncompression  keinen  Einfluss 
mehr  auf  die  Pulsfrequenz  äussert. 
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5.  Veräutleriing  der  Kespiratioii :  im  Coma  ist  sie  langsam 
und  tief,  bei  weiterer  Drncksteigernng-  unregelmässig,  mit  langen 
Pausen  und  endlich  erlischt  sie  ganz,  während  der  Puls  noch  einige 
Schläge  zeigt. 

Nebst  diesen  constanten  Störungen  treten  noch  andere  auf,  die 
wir  später  berühren  werden :  hier  sei  1)emerkt .  dass  Erbrechen  auch 
im   Experimente  beobachtet  wurde. 

Wie  sind  nun  diese  Erscheinungen  zu  deuten  ? 

Die  zahlreichen  an  Thieren  unternommenen  Versuche  über  die 
Wirkung  künstlicher  Gehirnanämic  haben  denselben  Symptomencomplex 
aufgedeckt.  Ob  man  durch  rntcr))iudung  der  beiden  Carotiden  und 
Vertebrales  oder  durch  Verblutung  die  Blutzufiihr  zum  dehirn  absperrt; 
immer  tritt  dieselbe  Symptomenreihe  auf:  Lähmung  der  Gehirnrinde 
als  Sopor  und  Coma.  Reizung  der  Bewegungsnerven  als  epileptiforme 
Convulsionen.  Es  ergibt  sich  schon  daraus,  dass  die  Gehirncompression 
auf  demselben  Wege  wie  die  plötzliche  Hirnanämie  wirkt.  Die  Identität 
beider  Einflüsse  wird  aber  durch  folgende  Gründe  erwiesen.  Einmal 
wird,  wenn  ein  noch  so  hoher  Druck  die  gefährlichsten  Erscheinungen 
hervorgerufen  hat,  die  Thätigkeit  des  Gehirns  sofort  restituirt,  wenn 
der  Druck  aufgehört  hat;  es  kann  also  an  eine  mechanische  Beein- 
trächtigung der  Gehirnelemente  nicht  gedacht  werden.  Ganz  genau  so 
verhält  es  sich  mit  der  Absperrung  der  Blutzufuhr ;  hat  diese  denselben 
Grad  von  Beeinträchtigung  der  Hirnfunctionen  erzielt,  so  tritt  die 
Restitution  sofort  ein,  wenn  die  Blutzufuhr  wieder  freigegeben  ist. 
Weiterhin  zeigt  sich,  dass  eine  Compression  des  Gehirns,  wenn  sie  eine 
gewisse  Zeit  gedauert  hat ,  das  Leben  des  Gehirns  aufhebt ;  genau 
dieselbe  Zeit  braucht  die  Absperrung  der  Bliitzufuhr  zn  dauern,  um 
eine  Erwaclmng  des  Gehirns  für  immer  unmöglich  zu  machen.  Weiterhin 
zeigt  sich,  dass  jene  Druckhöhe,  die  bei  der  Compression  des  Gehirns 
das  Leben  aufhebt,  ungefähr  so  gross  ist  wie  der  Seitendruck  in  der 
Carotis,  dass  also  das  Leben  aufhört,  sowie  der  Blutdruck  in  der  Carotis 
nicht  mehr  vermag,  das  Blut  in's  Gehirn  zu  treiben.  Endlich  zeigte 
sich,  dass  plötzliche  Zunahmen  der  Anämie  die  epileptiformen  Krämpfe 
ebenso  hervorrufen  wie  die  plötzliche  Compression :  eine  nur  allmälig 
sich  steigernde  Anämie  aber  ebensowenig  dazu  führt,  wie  die  langsam 
sich  steigernde  Gehirncompression. 

Dies  in  Kurzem  der  Inhalt  einer  Lehre ,  die  von  Beryniann  ent- 
wickelt und  fast  allgemein  angenommen  wurde.  Ben/itiaiui  hat  bei 
Aufstellung  dieser  Lehre  dem  Liquor  cerebrospinalis  eine  ganz  eigen- 
thümliche  Rolle  zugeschrieben.  Es  ist  dies  ein  Punkt  von  grossem 
Interesse.  Wenn  die  Spannung  des  Li([Uors  vermehrt  wird ,  meint  er, 
muss  sich  diese  Zunahme  als  eine  Erhöhung  des  Aussendruckes  auf 
die  Blutgefässe  äussern.  Da  nun  nach  einer  von  Fohruillc  aufgestellten 
Formel  die  Durchflussmengen  bei  capillaren  Rithren  mit  dem  Biquadrat 
des  Querschnittes  abnehmen,  so  müsse  durch  eine  schon  geringe  Zunahme 
des  Aussendruckes  das  Capillarsystem  so  zusammengedrückt  werden, 
dass  es  anämisirt  wird.  Ob  nun  der  Liquor  durch  Einsj)ritzung  von 
Flüssigkeit  vermehrt,  oder  ob  durch  ein  anderes  Moment  die  Spannung 
desselben  erhöht  wird,  die  Compression  der  Capillaren  sei  es  vor  Allem, 
welche  zu  den  Erscheinungen  der  Anämie  führe. 
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Es  liahc'ii  sich  al)er  in  neuerer  Zeit  Einwendungen  gegen  diese 
Lehre  erliohen.  Wir  müssen  wegen  der  Wichtigkeit  der  Saclie  auf 
dieselben  eingehen. 

Schon  Grashei/  wendete  gegen  licnjnKuiu  Folgendes  ein.  Es  ist 
ganz  richtig,  dass  eine  vermehrte  Spannung  des  Liquor  den  Aussendruck 
auf  die  Hhitgefässe  ei-höht.  also  die  Widerstände  der  Circulation  steigert. 
Aber  welcher  Theil  des  C4efässsystems  muss  zuniiclist  gedrückt  werden? 
Doch  zunächst  die  Venen ,  da  in  diesen  der  Druck  noch  geringer  ist 
als  der  Druck  in  den  Capillaren.  Werden  aber  die  Venen  comprimirt, 
so  staut  sich  das  Blut  in  den  kapillaren.  Sic  werden  also  nicht  l)lut- 
leer,  sondern  stärker  gefüllt.  Es  ist  dies  einer  der  wichtigsten  Einwände, 
der  gegen  die  Theorie  geführt  worden  ist. 

Aduiiiklcwkz  trepanirtc  Kaninchen  und  Hunde  und  brachte  in  den 
Schädel  zwischen  Dura  und  Knochen  kleine  Stücke  von  Laminaria  ein. 
Die  so  operirten  Thiere  Ijleiben  trotzdem,  dass  die  Laminaria  aufquillt 
—  die  Wunde  wird  geschlossen  —  vollkommen  normal.  Tödtet  man 
das  Thier  nach  einiger  Zeit  durch  Verbluten  und  sjiritzt  man  sein  Gehirn, 
während  sich  dasselbe  mit  der  gC(|Uollenen  Laminaria  noch  in  den 
Schädelraum  tlieilt .  von  der  Aorta  her  mit  Carminleim  aus ,  so  zeigt 
es  nicht  nur  ein  vollkommen  normal  erhaltenes,  also  überall  wegsames 
Gefässnetz ,  sondern  an  der  Stelle  des  directen  Druckes,  dort,  wo  die 
Ben/nifunt' Hche  Hirndrucklehre  eine  besonders  intensive  Anämie  deducirt. 
eine  starke  Erweiterung  der  Gefässe,  d.  h.  eine  Hyperämie.  L'ntersucht 
man  das  Gewebe  des  Gehirns  an  der  gedrückten  Stelle,  so  findet  man. 
dass  die  dasselbe  zusammensetzenden  Elemente  dichter  aneinander  gerückt 
und  zum  Theil  selbst  comprimirt  sind ;  die  Hirnsul)stan/,  ist  also  dichter 
geworden.  Die  Verkleinerung  des  Volumens  der  gedrückten  Hirni)artic 
kann  also  nur  auf  Kosten  des  Gewebswassers,  d.  h.  durch  Auspressen 
des  letzteren  stattgefunden  haben.  Ein  intracranieller  Herd  schafft  sich 
daher  im  Schädel  Platz,  indem  er  eine  seinem  Volumen  äquivalente 
Menge  von  Gewebsflüssigkeit  aus  dem  Gehirngewebe  verdrängt  und 
die  Stelle  der  von  ihm  verdrängten  Flüssigkeit  selbst  einnimmt.  Dieses 
Quantum  herausgepresster  Flüssigkeit  muss  offenbar  zunächst  die  Menge 
des  Liquor  cerebrospinalis  vermehren.  Der  Liquor  cerel)rospinalis,  d.  h. 
die  Käume,  wo  er  angesammelt  ist,  stehen  mit  den  Nervenscheiden, 
den  Lymphgefässen  in  offener  Verbindung;  der  Liquor  kann  also,  sobald 
seine  Menge  vermehrt  werden  sollte,  sofort  den  Schädelraum  verlassen. 
Und  so  auch  jede  andere  Flüssigkeit,  die  in  den  Schädelraum  eintritt. 
Ein  Versuch ,  den  Mlkidkz  an  einer  Meningocele  occipitalis  machte, 
führte  zur  Bestätigung  dieser  Ansicht  in  vivo.  ..Drückte  man  die 
Geschwulst  mit  aller  Gewalt  zusammen .  so  trat  nichts  ein ,  was  auf 
abnorme  Druckverhältnisse  oder  Circulationsstörungen  im  Schädel  hätte 
hinweisen  können.  Prof.  Mikulicz  drückte  schliesslich  den  Tumor  mit 
einer  am  Hinterhaupt  und  Stirn  laufenden .  kräftigen  Binde  zusammen 
und  liess  sie  dergestalt  stundenlang  wirken,  ohne  irgend  welche  Störung 
im  Normalbefinden  des  Kindes  wahrzunehmen."  Einen  pathologischen 
Hirndruck  im  Sinne  der  Bergmann' ii,{i\\Q\\  Lehre  gibt  es  also  überhaui)t 
nicht.  Wohl  gibt  es  aber  physiologische  Druckschwankungen. 

Was  nun  die  von  Pagensterher  und  Leijde)i  an  Thieren  ausgeführten 
Versuche  betriff't,  so  entsteht  die  Frage,  worauf  die  krankhaften  Erschei- 
nungen, die  im  Versuche  aufgetreten  waren  und  als  Erscheinungen  des 
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llirndruckes  g-edeutet  werden,  zurückznfiibrcu  seien  V  Es  ist  nun  möglich, 
dass  die  Injection  erwärmte^  Wachses,  die  Injection  von  reinem  Wasser 
vermÖ2,'e  der  Manipulation  eine  Hirnreizung-  hervorbringen,  die  sich  als 
solche  und  nicht  als  Folge  des  Druckes  in  den  Erscheinungen  äussert. 

Ganz  besonders  merkwürdig  sind  folgende  Beobachtungen  am 
Menschen.  In  einem  Falle  von  Schädelfractur .  wo  durch  die  Oettnung: 
eines  grossen  Haut-  und  Knochendefectes  das  Gehirn  vollkommen  bloss- 
lag  und  somit  dem  Einflüsse  einer  erhöhten  Spannung  des  Liquor  nicht 
ausgesetzt  sein  konnte,  trat  .jedesmal .  wenn  gegen  die  Wunde  ein 
Strahl  kalter  Carbolhisung  gerichtet  wurde .  ein  rasclies  Fallen  der 
PulstVe([uen/.  bis  auf  40  Schläge  in  der  Minute  (auch  Erbrechen)  ein. 
Dieselben  Beobachtungen  wurden  auch  bei  einem  Kinde  mit  Schädel- 
fractur gemacht. 

Die  l)isherigen  \'ersucbe  beweisen  also  nicht  einwandfrei .  dass 
eine  vermehrte  Spannung  des  Litiuors  das  Gehirn  drückt  und  anäniisirt. 
Mechanisch  kann  aber  zweifellos  das  Gehirn  gedrückt,  flachgedrückt. 
])iattgedrückt  werden  und  das  ist  nach  Addiiikiewicz  die  Compression 
des  (Tchirns.  deren  langsameres  oder  schnelleres  Eintreten  man  expe- 
rimentell mit  Laminariastiften  erzeugen  kann. 

Es  stehen  hier  zwei  entgegengesetzte  Anschauungen  gegenüber. 
was  wolil  am  besten  beweist,  dass  es  in  der  Angelegenheit  wesentliche 
Zweifel  geben  nuiss.  und  es  sollen  nun  die  Argumente  verglichen  wei-den. 

Vor  Allem  ist  es  zweckmässig,  das  Argument  von  der  Com])res- 
sibilität  des  Gehirns  zu  beleuchten. 

..Das  Gehirn  ist  incompressibel."  sagt  Ben/nKom.  ..Das  (Tchirn 
ist  compressibel.'"  sagt  Adaml-ieukz.  Jeder  hat  Recht.  Wenn  der  Phy- 
siker eine  Substanz  auf  ihre  Zusanmiendrückbarkeit  untersuchen  will, 
so  bringt  er  eine  bestimmte  Menge  derselben  in  einen  festen  Cylinder 
und  sucht  sie  mittelst  eines  absolut  schliessenden  Kolbens  auf  ein  ge- 
ringeres Volum  zu  bringen.  In  diesem  Sinne  ist  das  Gehirn  gewiss 
nahezu  incompressibel.  Aber  in  diesem  Sinne  ist  auch  der  Muskel,  die 
Leber,  die  Milz  u.  s.  w.  incompressibel.  Wird  darum  Jemand  behaupten. 
dass  man  den  Muskel,  die  Leber,  die  Milz  nicht  quetschen  kann? 
Nicht  nur  drücken,  sondern  zerdrücken  kann  man  auch  das  Gehirn: 
das  ist  ja  der  Begriff"  der  Contiisio  cerebri.  Ein  Extravasat  aus  der  A. 
meningea  comjjriniirt  ja  das  Gehirn  so,  dass  die  Hemisphäre  kuchen- 
tormig  wird  und  so  konnte  Adauikietricz  auch  mittelst  eingeführter 
Laminariastifte  eine  Partie  des  Gehirns  eindrücken. 

Es  handelt  sich  hier  otfenbar  gar  nicht  um  das  Problem  der 
Oompressibilität  der  Hirnsubstanz  im  physikalischen  Sinne.  Auch  das 
Blut,  das  im  Schädel  circulirt.  ist  als  Flüssigkeit  nahezu  incom]H"essil)el ; 
auch  der  Li(|Uor  cere])rospinalis  ist  nahezu  incompressibel.  Ein  Druck 
auf  den  gcsammten  Schädelinhalt  könnte  also  überhaupt  gar  keinen 
Etfect  haben ,  wenn  man  das  Problem  so  dächte ,  wie  es  sich  bei  der 
physikalischen  Untersuchung  der  Compressibilität  der  Substanzen  im 
Pie/.ometer  darstellt.     Aber  so  ist  das  l'roblem  eben  nicht  zu  denken  I 

Denn  vor  Allem  ist  die  Schädel-Kückgratshöhle  durchaus  nicht 
unnachgiel)ig.  Die  knöchernen  Bestandtheile  sind  in  einem  gewissen 
Grade  unnachgiebig;  aber  die  Membrana  obturatoria.  die  Ligamenta 
flava  u.  s.  w.  sind  nachgiebig.  Zudem  connnunicirt  selbst  der  kniicherne 
Abschnitt    der    Wandung   der    Hirn-RückgratshlUile    mittelst  zahlreicher 


g  Erstes  JJucli. 

Löcher  nach  aussen.  Das  Hereinziehen  des  Begriffes  der  Conipressibilität 
im  physikalischen  Sinne  des  Wortes  war  also  ganz  und  gar  niclit  auf- 
klärend, sondern  nur  verwirrend. 

Weiui  man  das  Problem  in  physikaliseliem  Style  lassen  will  ,  so  hätte  es  etwa 
so  formulirt  werden  können  :  Es  besteht  ein  Hohlraum ,  dessen  Wandungen  zum  Theil 
nicht  dehnbar,  zum  Theil  elastisch  dehnbar  sind  ;  dieser  Hohlraum  communicirt  mit 
zahlreichen  Oett'nungen  nach  aussen.  Im  Hohlräume  selbst  ist  eine  zusammenhängende 
festweiche  Masse  (Hirn),  dann  ein  System  von  geschlossenen  Röhren,  welches  in  ausser- 
ordentlich feine,  capillare  Verzweigung  sich  auflöst  und  w-iederum  zu  gröberen  Abfluss- 
röhren sich  sammelt.  In  den  zuführenden  Röhren  des  Systems  herrscht  immer  ein 
positiver  Druck,  d.  h.  ein  Druck,  der  das  Einströmen  der  Flüssigkeit  in  den  Hohlraum 
bcAvirkt ;  in  den  Abflussröhren  herrscht  mitunter  sogar  ein  negativer  Druck  (Saugwirkung 
auf  die  Venen).  Das  soeben  angedeutete  Röhrensystem  durchdringt  die  festweiche  Masse 
allenthalben.  Nebstdem  ist  in  dem  Hohlräume  noch  eine  dritte  Masse,  eine  Flüssigkeit, 
welche  in  keinen  geschlossenen  Röhren,  sondern  in  den  Spalträumen  zwischen  den  Ele- 
menten der  festweichen  Masse,  in  den  Spalträumeu  zwischen  dieser  Masse  und  dem 
Röhrensystem,  kurz  in  einem  zusammenhängenden,  die  übrigen  Inhaltsantheile  umschlies- 
senden  Systeme  von  Spalten  und  selbst  grösseren  Reservoirs  rinnt. 

So  etwa  hätten  die  Voraussetzungen  für  das  vorliegende  physiologische  Problem 
formulirt  Averden  müssen.  Angenommen  nun  —  so  hätte  man  weiter  fortfahren  müssen  — 
es  mache  sich  ein  Experimentator  zur  Aufgabe,  jene  Flüssigkeitsmenge,  Avelche  in  dem 
angedeuteten  zusammenhängenden  Systeme  von  Spalten ,  Caverneu  und  Reservoirs  frei 
liiesst,  plötzlich  zu  vermehren.,  ohne  an  den  übrigen  Versuchsbedingungen  etwas  zu 
ändern;  was  wäre  die  Folge  dieser  Vermehrung  der  Flüssigkeitsmasse V  Das  wäre  die 
Frage,  die  vorliegt,  wenn  ich  eine  Meningocele  durch  Zusammendrücken  in  den  Schädel- 
R ückgratsraum  entleere. 

Der  Physiker,  dem  wir  diese  Frage  vorlegen  würden,  wäre  wohl  sofort  veranlasst 
zu  fragen,  ob  jene  Flüssigkeit,  die  in  den  Spalträumen  rinnt,  einen  directen  Abfluss 
nach  aussen  habe  oder  nicht.  Wenn  sie  eigene  Abflusswege  hat,  so  würde  die  Zuleitung 
einer  neuen  Menge  wohl  zunächst  einen  ver.stärkten  Abfluss  zur  Folge  haben.  Würde 
die  Geschwindigkeit  des  Zuflusses  eine  bedeutendere  sein  als  das  mögliche  Maximum 
des  Abflusses,  so  würde  sich  die  Geschwindigkeit  des  Zuflusses  in  Seitendruck  verwandeln, 
und  dann  käme  es  darauf  an,  nach  welcher  Richtung  die  Druckwirkung  sich  äussern  würde. 

Und  in  diesem  Augenblicke  kämen  wir  in  Verlegenheit.  Wir  könnten  dem  Phy- 
siker eigentlich  nicht  recht  sagen,  wie  es  sich  mit  den  Abflnsswegen  der  in  den  Spalt- 
räumen ■  rinnenden  Flüssigkeit  verhalte.  Wir  wissen  ja  heute  nicht,  ob  der  Liquor 
cerebrospinalis  mit  Lymphgefässstämmen  in  Verbindung  .steht,  welche,  wie  anderwärts 
mit  den  Blutgefässen ,  den  Schädelraum  verlassen  oder  nicht.  Darüber  herrscht  noch 
Unklarheit.  Das  Kalb ,  der  Hund  haben  grosse  Lymphgefässe  ,  die  mit  den  Venen  den 
Schädelraum  verlassen,  der  Mensch  angeblich  auch,  angeblich  aber  nicht.  Die  Anatomen 
selbst  haben  diese  Frage  noch  nicht  deflnitiv  entschieden.  Somit  begegnen  wii-  schon 
hier  einer  geradezu  betrübenden  Schwierigkeit,  das  Problem  in  strenger  Weise  anzu- 
greifen. Beim  Hund  und  beim  Kaninchen  konnten  Schnitzler  und  Reiner  nachweisen, 
dass  in  den  Liquor  cerebrospinalis  (an  der  Cauda  equina)  injicirte  Flüssigkeiten  noch 
innerhalb  der  Schädelhöhle  in  die  venösen  Blutl)alinen  gelangen. 

Wenn  jetzt  ein  Experimentator  hergeht  und  in  die  Räume,  in  welchen  der  Liquor 
fliesst,  Wasser  oder  Kochsalzlösung  einspritzt,  und  aus  den  Erscheinungen  erschliesst, 
er  habe  Hirndruck  erzeugt,  so  entgegnet  ihm  Adamkieivicz,  die  eingespritzte  Flüssigkeit 
sei  ganz  einfach  bei  den  Lymphbahnen  ausgeronnen  ,  und  was  mau  für  Erscheinungen 
des  Hirndruckes  hielt ,  das  sei  einfach  eine  Reizung  des  Hirns  durch  den  Insult  des 
Experimentes  gewesen.  Und  in  der  That  haben  sich  ja  die  Experimentatoren  gewundert, 
Avie  rasch  die  eingespritzte  Flüssigkeit  „aufgesaugt"  wurde ! 

Die  ganze  Schwierigkeit  der  Frage  erhellt  aus  folgender  Gegen- 
überstellung. 

Ber<jmann  sagt:  ..Ginge  der  Weg  der  Lymphe  (aus  der  Schädel- 
höhle) ausschliessHch  durch  grosse,  der  Carotis,  Jugularis  und  den 
Nervenstämraen  folgende  Bahnen  in  die  Peripherie,  in  Gefässe,  die 
ausserhalb  des  Schädels,  am  Halse,  oder  gar  in  der  Nähe  der  oberen 
Thoraxapertur  liegen,  so  könnte  allerdings  eine  Steigerung  des  endo- 
craniellen   Druckes   so    wirken .    wie   Addmkiewicz   es   sich  denkt :  die 
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Kesori)tion  befitrdernd.  Ueini  Menschen  ist  der  Weg-,  den  die  Lyni])he 
durch  die  /■'(/rv/z/oy^Tsehen  Grannhitionen  nimmt,  ihre  Hauptbahn." 

Darauf  antwortet  Adamkieiricz :  „Es  gibt  also  mit  anderen  Worten 
Ber(j)naun  zu ,  dass  dort ,  wo  der  Liquor  nicht  in  die  P<icchio)if  sehen 
Granulationen  mündet,  auch  ein  ..Ilirndruck"  nicht  mitg-lich  ist.  Nun 
soll  eine  endocranielle  Verbindiiui;-  zwischen  den  Lvmph-  und  den 
Bluti^efässen  nur  l)eim  Menschen  bestehen,  nicht  dai;eg,en  bei  Thieren. 
Wie  war  es  also  niöiilich .  frage  ich ,  dass  Cninier  und  Bcniniann 
„Hirndruck"  auch  bei  Hunden  experimentell  erzeugen  konnten  V" 

Die  Schärfe  dieser  Benu^rkung  illustrirt  unser  ganzes  Ignoramus. 

Fassen  wir  die  Sache  von  einer  anderen  Seite  an. 

Was  zeigt  uns  die  Erfahrung  am  Menschen  V  Drei  Fälle  sind  es, 
in  welchen  der  Chirurg  bisher  Compression  des  Hirnes  zu  finden 
glaubte  : 

1.  beim  Zusammendrücken  einer  ]\leningocele, 

2.  bei   Impressicmsfracturen, 

3.  beim  traumatischen  P].\travasat  aus  der  zerrissenen  Arteria 
meningea  media. 

ßci-(j))huui  behandelte  ein  Kind  mit  Meningocele  sacralis  und  fand 
Folgendes:  ,. Drückte  ich  mit  meinen  Fingern  die  Geschwidst  über  der 
sacrolumbalen  Gegend  zusammen,  so  wurde  das  Kind  unruhig,  streckte 
Beine  und  Arme  aus  und  schrie  mehrmals  auf.  Dann  richteten  sich 
die  l)ult)i  nach  oben,  das  K('ipfclien  sank  zurück,  die  Glieder  hingen 
schlafe  herab,  das  Kind  schien  tief  und  ruhig  zu  schlafen.  Ein  Assistent, 
der  den  Puls  controlirte.  bemerkte  sofort  dessen  Verlangsamung,  von 
100  und  120  war  er  fast  augenblicklich  auf  50  und  40  gesunken. 
So.  im  Sopor  gleichmässig  tief,  aber  langsam  und  selten  athmend,  konnte 
man  das  Kind  längere  Zeit  erhalten.  Verstärkte  ich  aber  jetzt  den 
Druck .  so  traten  schwere  Kespirationsstörungen  auf.  Das  Athmen 
setzte  aus.  und  zwar  genau  wie  im  Clieync-Stokes scheu  l'hänomen, 
10  und  mehr  Secuiulen  hindurch ;  dann  begannen  oberflächliche .  an 
Tiefe  nach  und  nach  zunehmende  Athemzüge,  die  inmier  rascher  folgten, 
um  wieder,  scheinbar  plötzlich,  in  die  Athempause  überzugehen." 

Man  vergleiche  damit  die  folgenlose  Compression  einer  Meningo- 
cele occipitalis  durch  Mikulicz.  Ich  selbst  habe  bei  Compression  von 
spinalen  Meningocelen  nur  in  einem  einzigen  Falle  Erscheinungen  des 
Hirndruckes  gesehen.  Doch  bestand  gerade  in  diesem  Falle  gleichzeitig: 
ein  hochgradiger  Hydrocephalus.  Die  Erscheinungen  bei  Meningocelen 
sind  also  nicht  unzweideutig. 

Ebenso  wenig  entscheidend  sind  die  Erscheinungen  bei  Impres- 
sionen von  ausgebrochenen  Schädelstücken.  Während  in  einzelnen 
Fällen  die  sogenannten  Hirndruckerscheinungen  zur  Beobachtung  kamen, 
fehlten  sie  entschieden  in  anderen. 

Es  bliel)e  also  noch  der  Fall  der  Ruptur  der  A.  meningea  übrig. 
Wir  sehen  da.  nachdem  umschriebene  Lähmungen  vorausgegangen 
waren,  die  Lähmung  sich  verbreiten,  Sopor,  Coma  und  Tod  erfolgen. 
Und  dieser  Fall  ist  der  einzige,  wo  wir  von  einer  Compression  des 
Hirns  wirklich  sprechen  können,  da  die  Section  zeigt,  dass  das  Gehirn 
wirklich  zusammengedrückt  ist;  ferner  kann  hier  von  einer  Reizung 
durch  die  Temperatiirdirterenz  oder  durch  die  (^>ualität  der  reizenden 
Flüssigkeit  nicht  gesprochen  werden. 
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Xon  dieser  Tliatsaclie  iiiiiss  also  au.s^cg'Jiiigcn  werden.  \'oii  diesem 
Ausgangspunkte  unternahm  ich  mit  ./.  Sclinitzler  und  weiterhin  dieser 
mit  Reiner  eine  Reihe  \on  Thierversuchcn.  Zunächst  wurde  constatirt. 
dass  ein  in  das  C'ranium  cin,i;el)raehter  rauml)eschränUender  Körper  die 
iUntcireuhition  im  (iehirn  (U'rurt  behindern  kann,  (hiss  /..  15.  durch  ein 
über  die  reciite  liirnhemisphäre  eingeführtes  Schwämmchen  der  AbHuss 
von  Bhit  aus  den  Hirnvenen  auch  der  linken  Seite  sistirt  wird.  Mano- 
metervcrsuehe  haben  fernerhin  ergeben ,  dass  der  auf  eine  Hirnhemi- 
sphäre ausgeübte  Druck  sich  in  fast  unverminderter  Intensität  auf  die 
andere  Hemisphäre  fortsetzt.  Uebt  man  auf  eine  beliebige  Stelle  der 
llinioberiläclie  einen  Druck  aus.  so  steigt  der  —  an  der  Cauda  equina 
gemessene  —  Li(|Uordruck  sofort  an.  doch  —  und  dies  ist  das  Wesent- 
liche -  -  fällt  der  Lirpiordruck  allmälig  zur  Norm  ab.  wenn  auch  der 
auf  die  llirnoberfiäche  wirkende  Druck  fortbesteht.  Sehnitzler  und 
L'cii/cr  haben  bei  Hunden  beträchtliche  intercranielle  Hämatome  er- 
zeugt, indem  sie  die  Carotis  des  Versuchsthieres  direct  mit  einem  über 
eine  Hirnhemis])häre  gelagerten  Ballon  in  ^'erbindung  brachten.  Der 
Druck  im  Li([Uor  cerebros[)inalis  stieg  rapid  mit  Beginn  der  Blutung, 
bliel)  hoch  .  so  lange  die  Blutung  fortdauerte ,  sank  aber  continuirlich. 
sobald  das  Hämatom  nicht  mehr  zunahm. 

Einen  werthvollen  Beitrag  zur  Lehre  vom  Hirndiuck  l)ilden  die 
^'ersuche  von  Deuelier,  der  fand,  dass  die  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Hirndruckes  bei  Application  von  localen  raumbeschränkenden  Herden 
innerhalb  des  Craniums  auch  bei  Er<)tt"nung  der  Membrana  obturatoria 
nicht  ausbleiben.  In  jüngster  Zeit  hat  Kocher  eine  zusammenfassende 
Darstellung-  der  Hirndrucklehre  geliefert.  Ferne  davon .  dem  Li(iuor 
jene  entscheidende  Rolle  zuzuschreiben,  die  c.  Bcrfpudtni  ihm  zugedacht, 
nimmt  er  an ,  dass  der  Li(|Uor  allerdings  zunächst  zur  Fort])flanzung 
des  local  einwirkenden  Druckes  beitrage,  dass  aber  daneben  der  Hirn- 
sul)stanz  selbst  dieselbe  Fähigkeit  zukomme. 

Von  Interesse  ist  auch  die  Thatsache ,  dass  das  Gehirn  in  toto 
eine  kleine  Locomotion  erfährt,  wenn  man  eine  Hemisphäre  mit  einem 
Schwamm  oder  einem  Ballon  zusammendrückt,  es  wird  gegen  die  Rück- 
gratshöhle geschoben  und  quillt  hier  gleichsam  heraus. 

Wenn  man  sich  nun,  unter  Festhaltung  der  angeführten  Momente, 
eine  Vorstellung  über  den  Hergang  bei  der  Compression  des  Hirns 
machen  will,  so  gelangt  man  auf  Folgendes.  Durch  einen  auf  das  Hirn 
lastenden  Ballon ,  der  rasch  gefüllt  wird .  wird  das  Hirn  etwas  ver- 
schoben, im  ersten  Augenblick  wird  bei  den  Venen  etwas  Blut  hinaus- 
gepresst ,  der  Li(|uor  geräth  unter  einen  stärkeren  Druck ,  die  Venen 
werden  vor  Allem  comprimirt,  es  entsteht  Stauung,  und  wenn  der  in  der 
Schädelhöhle  herrschende  Druck  endlich  dem  Carotidendrucke  gleich 
wird,  vermögen  die  Carotideu  das  System  nicht  mehr  zu  »peisen.  Still- 
stand der  Blutcirculation  entsteht. 

Anschliessend  an  die  vorausgegangene  Erörterung  vom  Hirndrucke 
sollen  nun  einige  Punkte  über  die  Circulation  im  Schädel  erörtert 
weiden. 

Die  Thatsache ,  dass  der  Schädel  eine  starre  unnachgiebige 
Wandung  besitzt,  bat  schon  AI.  Mouro  den  Jüngeren  zu  der  Ansicht 
verleitet ,  dass  die  Blutmenge  im  Schädel    unter   allen  Umständen ,    im 
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gesunden  und  kranken  Zustande,  eine  constante  sei:  nur  wenn  aus 
den  Gelassen  fSeruni  oder  eine  andere  Materie  austrete .  entfalle  ein 
gleich  grosses  Quantum  an  Blut,  welehes  durch  die  Venen  abfliesse. 
In  neuerer  Zeit  hat  diese  Ansicht  durch  die  Hnnioniik'sQhe  Hebertheorie 
die  schärfste  Ausbildung  erfahren.  Diese  Argumentationen  versuchte  man 
durch  directe  Beobachtung  zu  i)rüfen.  Vor  Allen  hat  Bondcrs  in  direc- 
tester  Weise  beobachtet.  Es  wurde  ein  Kaninchen  trepanirt  und  in 
der  Trei)anationslücke  ein  Glasfensterchen  luftdicht  befestigt. 

Wenn  man  dem  Kaninchen  Nase  und  Mund  durch  10  Secunden 
zuhielt,  wurde  eine  deutliche  Zunahme  der  Röthung  der  Pia  wahrge- 
nommen; ja  mit  dem  Mikroskope  konnten  auch  die  Zunahmen  und  Ab- 
nahmen der  Dickendurclimesser  einzelner  Venen  beol)achtet  werden  .  je 
nachdem  man  den  Exspirationsdruck  erhöht  oder  durch  Blutentziehung 
den  Blutdruck  vermindert  hatte.  Einer  so  unmittelbar  augeschauten 
Thatsache  gegenüber  musste  man  sofort  daran  denken ,  durch  welche 
Einrichtung  dem  IMus  an  Blutiiuantum  Kaum  geschafilt  werde.  Es 
wurde  bald  die  Annahme  gemacht .  dass  die  von  McKjendk  entdeckte 
CerebrospinalHüssigkeit  den  Ausgleich  besorge,  indem  von  derselben 
ebensoviel  in  den  Rückgratscanal  abströme,  als  Blut  in  die  SchädelhJUde 
zuströme.  Nun  war  es  begreif  lieh,  wieso  das  Grehirn  bei  Systole  des 
Herzens  die  kleinen  pulsatorischeu,  bei  Exspiration  die  grösseren  respi- 
ratorischen Hebungen  zeigte.  Wahrend  des  einen  und  des  anderen  ist 
die  Blutmenge  im  Schädel  grösser.  —  dafür  entweicht  ein  Theil  des 
Liqu.  csp.  in  die  Rückgratshöhle ,  —  das  Gehirn  dehnt  sich  vermöge 
der  stärkeren  Blutfülle  aus  und  erzeugt  das  Phänomen  der  Hirnpulsation. 

Gegen  diese  Anschauung  wurden  gewichtige  Bedenken  erhol)en. 
Dass  das  Gehirn  selbst  pnlsirt .  davon  kann  man  sich  an  verletzten 
Menschen ,  bei  denen  das  Schädeldach  eine  Lücke  hat,  mit  dem  un- 
mittelbaren Anblick  überzeugen ;  an  Thieren  kann  man  die  Hirnpulsation 
messen  und  durch  ein  Instrument  graphisch  darstellen.  Ob  aber  im 
geschlossenen  Schädel  Hirnl)eweguugen  vor  sich  gehen,  das  machte 
Doudivs  dadurch  zweifelhaft,  dass  er  al)ermals  in  eine  Trepanations- 
lücke ein  Glasfensterchen  luftdicht  einbrachte  und  nun  keine  Pulsation 
des  Hirns  beobachten  konnte.  Da  aber  die  Pulsationen  der  Hirnarterien 
unzweifelhaft  stattlinden  —  Puls  der  A.  centr.  retinae,  ebenso  kann 
man.  wenn  die  Carotis  knapp  am  Eintritt  in  den  Schädel  unterbunden 
wird,  sehen,  dass  das  Gehirnende  pulsirt.  —  so  lehrte  Dondcrs,  dass 
bei  der  Systole  des  Herzens,  wo  die  Arterien  ausgedehnt  sind,  der 
Liq.  csp.  unter  einen  stärkeren  Druck  komme  und  ein  Theil  des- 
selben in  die  Gapillaren  trete;  umgekehrt  bei  der  Herzdiastole.  Gegen 
diese  Aufstellung  wendet  Bergmann  Folgendes  ein:  Die  Pulsation  des 
Hirns  kann  man  im  geschlossenen  Schädel  nicht  an  seiner  Convexität, 
sondern  an  der  Basis  sehen ,  wo  die  grossen  Lymplisinuse  ein  Aus- 
weichen der  Flüssigkeit  und  somit  eine  Bewegung  des  Hirns  gestatten : 
dass  der  Liq.  csp.  gewiss  aus  dem  Schädel  in  die  Rückgratshöhle 
fluthe  und  umgekehrt ,  davon  kann  man  sich  durch  den  Anblick  der 
Membr.  atlant.  poster.  überzeugen  und  endlich  müssten  nach  Do)iders 
die  Capillaren  dann  am  meisten  resorbiren .  wenn  sie  am  stärksten 
gelullt  sind. 

Heutzutage  sind  wohl  die  Zweifel  gegen  die  Pulsationen  des  Ge- 
hirns gesehwunden  und  die  Rolle,  die  dem  Liquor  cerebrospinalis  hierbei 


12  Krst.'s  Jlurli. 

/.ukoiiiint,  ist  alli;enieiii  luierkanut ;  ja  die  sy.stolisclK'ii  uwd  respiratori- 
schen JJevveg'mi^en  rles  (Teliirns  g'cliören  wohl  /.u  den  häiifi^-ereii  Deinon- 
strationsobjeeten  beim   rnterricht. 

Bakl  naeh  dem  Krscheiueii  der  A///imiii'Hc\icA\  IJntersuehungen 
erschien  die  ebenfalls  unter  l)nyiH(iin/\s  Ans|)icien  diireh,i;el"iihrte  Arbeit 
CfcuHer's^  weleiie  den  wichtiiicn  Fund  enthält,  dass  auch  die  Venen 
des  Gehirns  Pnlsation  zeig-en.  Das  Phänomen  wird  in  lbl.<:,-ender  Weise 
erklärt.  Im  Momente  der  llerzsystolc,  wo  die  Blutmenge  des  Gehirns 
einen  Zuwachs  erhält,  vermehrt  sich  die  Spannung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis. Da  der  Blutdruck  von  den  Arterien  zu  den  Capillaren  und 
von  hier  zu  den  Venen  innner  al)nimmt ,  so  sind  im  Binnenraum  des 
Schädels  die  Venen  derjenige  Tlieil  des  IMutgetasssystems,  in  welchem 
der  geringste  Druck  herrscht,  und  der  somit  am  leichtesten  zusammen- 
gedrückt werden  kann.  Da  der  Druckzuwachs  ein  rhythmischer  ist, 
ist  auch  die  Compression  der  Venen  eine  rhythmische,  eine  remittirende. 
und  somit  müssen  die  Venen  Pulsation  zeigen. 

Interessant  waren  nun  die  Ansichten,  welche  auf  Grund  dieser  Voraussetzungen 
über    die  Anämie  und  die  Hyperämie  des  Geliirns  entwickelt  wurden. 

Für  die  Stauung-shyperämie  wurde  Folgendes  behauptet:  Wenn  der  Abtiuss  des 
venösen  Blutes  aus  der  Schädelhöhle  gehemmt  ist,  so  wächst  der  Widerstand  gegen  das 
Eindringen  des  arteriellen  Blutes,  so  dass  schliesslich  eine  arterielle  Anämie  entsteht. 
Die  Experimente,  die  Landoifi  an  Kaninchen,  Hermann  und  Esche}-  an  Katzen  ange- 
stellt haben,  ergaben:  Venninderung  der  Pulsationen  des  Herzens  bis  zum  Herzstill- 
stand, Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  (Verengerung  der  Arterien),  epileptiforme 
Convulsionen. 

Bezüglich  der  Ixclaxationshyperämie  Folgendes:  Wenn  der  mittlere  tonische  Con- 
tractionszustand  der  Get'ässwandung  verloren  geht,  so  wird  sofort  eine  grössere  tiuote 
des  Blutdruckes  auf  den  Lii^uor  übertragen.  Zunächst  auf  die  Adventitialscheiden  der 
Gefässe  und,  da  diese  mit  dem  subarachnoidalen  Kaum  im  Zusammenhange  sind,  auf 
diesen  und  so  weiter  auf  den  gesammten  Liquor.  Dadurch  werden  aber  die  Capillaren 
comprimirt,  es  entsteht  Verengerung  derselben  und  somit  wiederum  der  Effect  der  Anämie. 

Für  die  arterielle  Hyperämie  entwickelte  AlfJiann  etwa  folgende  Anschauung: 
Die  Schädelrückgratshühle  kann  sich  dem  Zuwachs  an  Blutmengen  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  accommodiren.  Wenn  nämlich  die  Ligamente  der  Wirl)elsäule  zu  einem 
gewissen  Grade  gespannt  sind ,  so  wird  bei  ihrer  Stärke  der  Blutdruck  nicht  mehr  im 
Stande  sein ,  eine  weitere  Ausdehnung  hervorzubringen ;  es  entsteht  nun  ein  höherer 
Druck  in  der  Schädelrückgratshühle.  Dadurch  werden  die  feinsten  Capillaren  comprimirt, 
ihr  Durchmesser  verengt.  Da  nach  Poiseidllc  die  Ausflussmengen  in  den  Capillaren  sich 
so  verhalten  wie  die  vierten  Potenzen  ihrer  Durchmesser,  so  wird,  wenn  der  Durchmesser 
dreimal  geringer  geworden  ist,  die  durchströmende  Menge  3*  ^  81mal  geringer  werden. 
Mit  der  Compression  der  Capillaren  nimmt  also  die  durchströmende  Menge  des  Ernährungs- 
materials ab,  und  zwar  in  rapider  Progression,  und  der  Endeffect  ist  wieder  wie  bei  der 
Anämie.  „Hyperämien  müssen  genau  in  derselben  Weise  wie  die  Anämien  die  Ernährung 
des  Gehirns  mindern  und  schliesslich  zu  den  gleichen  Störungen  der  Hirnfunctionen  führen." 

Welche  Symptome  bietet  nun  die  Anämie  des  Gehirns '?  Seit  den 
bekannten  Versuchen  von  Kussmaul  und  Teniier  galten  als  Haupt- 
symptome der  acuten  (durch  ])lötzliehe  Unterbindung  aller  vier  zum 
Gehirn  führenden  Arterien  erzeugten)  Anämie  —  die  mit  Bewusstlosig- 
keit  einhergehenden  Krämpfe,  die  epileptiformcn  Zuckungen.  Wird  die 
Anände  nicht  gar  so  plötzlich  eingeleitet,  wird  sie  also  z.  B.  durch  Ver- 
blutung (Durchschneidung  der  Halsarterien)  erzeugt,  so  erfolgt  Ohnmacht 
und  Sopor,  aber  keine  Zuckungen.  Eine  weitere  Entwicklung  der  Lehre 
führte  dazu  ,  dass  man  annahm,  die  verschiedenen  Theile  des  Gehirns 
seien  nicht  gleich  ernährungsbedürftig ;  einzelne  reagiren  auf  die  Anämie 
leichter  als  andere,  einzelne  nachhaltiger  als  die  anderen.  Hwjuenm  ent- 
warf eine  Scala,  nach  welcher  diese  Reaction  erfolgt,  obenan  steht  die 
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Hirnrinde.  Man  kann  sich  alf?o  denken,  wie  sehen  i^eringcrc  ^>rnlinde- 
rungen  der  in  der  Rinde  circnlirenden  Blutniasse  eine  schwere  Function.s- 
störiing  der  ersteren  ohne  anderweitige  griihere  Erscheinungen  herbei- 
führen. 

Mit  Benützung  aller  dieser  Anschauungen  versuchte  Jiay/iiunti/ 
seine  Lehre  zu  stützen.  Die  Theorie  ist  daher  weit  ausgreifend  und  schien 
ziendich  fest  gefügt  Die  wichtigsten  Punkte  derselben  sind:  Die  Erschei- 
nungen der  Hirnanäniie  decken  sich  so  ziendich  mit  den  Erscheinungen 
des  angenommenen  Hirndruckes.  Es  bedarf  einer  kleinen,  sehr  kleinen 
Aenderung  des  Aussendruckes  auf  die  Capillaren .  um  die  Austiuss- 
geschwindigkeit  ihres  Inhaltes  sofort  stark  herabzusetzen.  Wenn  der 
Liquor  also  unter  einen  stärkeren  Druck  versetzt  wird,  so  tritt  Anämie 
des  Gehirns  auf.  Dass  der  Liquor  einen  bestimmenden  Einfluss  auf  die 
Circulation  besitzt,  zeigt  das  Phänomen  der  \'enenpulsation.  Wenn  aber 
der  Li{iuor  diesen  Einfluss  besitzt .  so  muss  eine  durch  erhöhten  Plut- 
druck  gesetzte  Zunahme  seiner  Spannung  auf  die  Capillaren  C(unpri- 
mirend  wirken.  Und  in  der  That  führt  die  Hyperämie  zu  denselben 
Conseciuenzcn  wMe  die  Anämie. 

Wollen  wir  nun  dasjenige  anführen ,  was  an  neuen  Erfahrungen 
gewonnen  wurde. 

Schon  die  Crainersch&ii  Versuche  lieferten  ein  ganz  überraschendes  Ee.'^ultat. 
„Cramer  trieb  unter  grossen  Druckhöhen  (von  300,  400  und  500  Mm.  Quecksilber)  Blut 
durch  die  Hirngefasse  eines  Hundes  und  sah  genau  entsprechend  dem  gerade  angewen- 
deten Injectionsdrucke  auch  den  venösen  Druck  um  das  Doppelte,  Drei-  und  selb.st 
Fünffache  steigen."  Indem  wir  dies  lesen,  müssen  wir  allerdings  verwundert  fragen, 
warum  in  diesen  Versuchen  die  Venen  nicht  comprimirt  wurden ,  da  unter  einem  so 
enormen  Druck  jedenfalls  eine  starke  Zunahme  des  Liciuor,  eine  erhöhte  Spannung  des- 
selben und  eine  entsprechende  Compression  der  Venen  statttindetV  Bergmaiui  beschränkt 
sich  darauf,  zu  bemerken,  dass  wohl  nicht  jede  fluxionäre  Hyperämie  die  Ernährung  des 
Gehirns  depotenzirt;  etwas  Anderes  sei  es,  wenn  diese  fluxionäre  Hyperämie  zi;  Krank- 
heiten tritt,  welche  bereits  den  Rauminhalt  des  Schädels  gemindert  haben.  Und  hierauf 
ergeht  er  sich  iu  der  Deutung  gewisser  klinischer  Erscheinungen ;  er  weicht  also  der 
experimentellen  Thatsache  aus.  Wir  müssen  aber  angesichts  einer  solchen  Thatsache  die 
Frage  aufwerfen,  wie  sich  dieses  Versuchsergebniss  mit  der  Theorie  verträgt?  Um  das 
Experiment  am  Thiere  handelt  es  sich. 

Eine  weitere  Erschütterung  der  Lehre  brachten  die  Untersuchungen  von  //.  Falkcn- 
heim  und  B.  Naunifn.  Die  Genannten  weisen  nach,  dass  die  Hirnanämie  erst  dann  ein- 
tritt, wenn  der  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  eine  bestimmte  Höhe,  annähernd  die 
Höhe  des  Carotidendruckes,  erreicht  hat.  Das  ist  ein  Ergebniss,  welches  sehr  einleuchtend 
ist.  EiTeicht  der  Binnendruck  im  Schädel  die  Höhe  des  Carotidendruckes ,  so  wird  aus 
den  Carotiden  kein  Blut  mehr  einströmen  können.  Berijmann  stellt  sich  das  ganz  anders 
vor.  Y.x  nimmt  an,  der  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  stehe  dem  Drucke  in  den  Ca- 
pillaren nicht  wesentlich  nach.  Das  Foi.s^euille' sehe  Gesetz  lehrt,  dass  schon  eine  minimale 
Zunahme  der  Spannung  des  Liquor  die  Capillaren  colossal  verengen  müsse.  Sind  die 
Versuche  der  soeben  genannten  Autoren  richtig,  dann  ist  der  wesentlichste  (iedankc  der 
Bergmann' aehen  Theorie  nicht  richtig. 

Einschlägig  sind  auch  die  Untersuchungen  KnoJl's.  Während  die  Körperarterien 
auf  Reizung  sensibler  Nerven,  dann  bei  Erstickungszuständen  durch  Erregung  der  Gefäss- 
centra  sich  verengern,  sieht  man  im  Gehirn  in  beiden  Fällen  Hyperämie  und  Steigerung 
des  cerebrospinalen  Druckes.  Ganz  neu  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Hirnarterien  nach 
einer,  wenn  auch  kurzen  Anämie  beim  Wiedereinströmen  des  Blutes,  falls  dieses  unter 
einem  bestimmten  Drucke  erfolgt,  erschlaöen  und  eine  Hyperämie  setzen,  die  mit  einem 
erheblichen  Ansteigen  des  cerebrospinalen  Druckes  einhergeht.  In  allen  diesen  Fällen 
sehen  wir  also  eine  Steigerung  des  cerebrospinalen  Druckes  mit  einer  Hyperämie  und 
nicht  mit  einer  Anämie  einhergehen.  Die  Hyperämie  wurde  von  Knoll  direct  beobachtet 
und  es  bestätigen  sich  hierdurch  ältere  Beobachtungen.  Auch  das  finden  wir  begreiflicher 
als  das  Gegentheil.  Die  Hyperämie  steigert  den  Druck  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
und  befördert  auch  den  Abfluss  derselben  gleichzeitig;  nur  dann,  wenn  kein  Abfluss 
möglich    wäre,    wäre    die  Hyperämie    mit    der  Steigerung   des   cerebrospinalen   Druckes 
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unvereinbar.  Aber  wenn  einerseits  der  Kaum,  in  ijeni  sieh  lllut  uipi  Liipiur  tindm.  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  sich  verKrössern  i<ann  ,  andererseits  Abtiuss\vef;e  aus  liiesem 
IJauine  offen  sind  ,  wird  eine  Zunalime  iles  Blutgehaltes  und  zugleich  der  Spannung  des 
Liquor  möglich  sein.  Schon  im  physiologischen  Zustande  schwankt  Ja  die  Spannung  des 
Li(luor;  einer  gewissen  Spannung  entspricht  auch  die  Abtlussgesehwindigkeit.  ^[an  denke 
sich  Spannung  und  AbHussgescliwindigkeit  vermehrt  und  man  denke  sich  sogar  aucli 
Spannung  dc'S  eintretenden  und  Abtius.sgeschwindigkeit  des  austretenden  Blutes  vermehrt, 
so  kann  Hyperämie  und  höherer  l)ru<'k  des  Li(|u<)r  neben  einander  bestehen  —  bis  zu 
einer  gewissen  (irenze. 

Nicht  .sowohl  mit  dem  Iliriulrucke  selbst,  aber  mit  den  Circulationsverhältni.ssen 
im  Schädel,  befassten  sich  auch  d.  däriner  und  ./.  \Vaf//ier.  Mittelst  einer  directen 
^lessung  der  ]\Ienge  des  Blutes,  das  von  den  Hirnvenen  allein  abttiesst,  kamen  die 
Autoren  zu  dem  Ergebnisse,  dass  alle  Eingriffe,  welche  den  Blutdruck  im  AÖiiensystem 
steigern,  einen  verstärkten  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  (jehirne  herbeiführen, 
hingegen  alle  Einflüsse,  welche  den  Aortendruck  herabsetzen,  auch  von  einem  verminderten 
Abfluss  des  Yenenblutes  aus  dem  Gehirne  gefolgt  waren.  Uebereinstimmend  mit  Knoll 
fanden  die  Autoren,  dass  die  Hirngefiisse  den  constrictorischen  Einflüssen  iles  vasomotori- 
schen Centrums  nicht  unterliegen  können.  (Dass  auch  die  Reizung  des  Hal.s.symi)athicus 
auf  die  Menge  des  abfliessenden  Blutes  ohne  Eintiuss  blieb,  sei  nebenbei  bemerkt.)  Allein 
die  Autoren  leugnen  nicht  die  Möglichkeit  einer  selbstständigen  Caliberänderung  der 
Hirngefässe  und  finden  im  Gegentheile  Anhaltsi)unkte  zu  der  Annahme  einer  solchen. 
Einathmung  von  Chloroformdämpfen,  von  Amylnitrit,  ferner  die  elektrische  Reizung  der 
motorischen  Hirnsphären  steigerten  den  Blutabfluss  aus  dem  Gehirn.  Da  bei  diesen  Ein- 
griffen der  Aortendruck  nicht  erhöht  wird,  ja  selbst  fallen  kann,  so  kann  man  nur  die 
Annahme  machen,  dass  eine  Erweiterung  des  cerebralen  Gefässsystems  stattgefunden  und 
somit  eine  Hyperämie  Platz  gegriffen  habe.  Eassen  wir  das  obgenannte  Hauptergebniss 
der  von  G.  Gärtner  und  ./.  Wcif/ner  unternommenen  Messungen  einerseits,  das  Ergebniss 
der  Untersuchungen  KnoIVs  andererseits  zusammen,  so  können  wir  behaupten,  dass  bei 
allen  experimentellen  Eingriffen,  die  den  Blutdruck  im  Aortensysteuie  steigern,  gleich- 
zeitig aucli  der  Cerebrospinaldruck  steigt  und  dass  dabei  ein  verstärkter  Abfluss  des 
venösen  Bluttes  stattfindet :  dass  in  den  Venen  auch  der  Druck  entsprechend  zunimmt, 
hat  schon   Craiiier  gezeigt. 

Unter  der  grössten  Anerkennung  der  Y  erdienstt  Berlin  an  n 's  kann  ieli  aber  nicht 
umhin,  nocli  eines  seiner  Argumente  anzugreifen.  Indem  er  eine  principielle  Erörterung 
Landerer'.s  anführt,  nimmt  er  an,  die  Spannung  der  Gewebssäfte  sei  aldiängig  von  drei 
Factoren  :  vom  Blutdrucke,  von  der  Elasticität  der  Capillaren  und  von  der  Elasticität  der 
Gewebe ;  letztere  stelle  eine  selbstständige  Grösse  voi'.  Nennt  man  den  Druck  der  Ge- 
websflüssigkeit D',  den  Druck  in  den  (kapillaren  D,  die  Elasticität  der  Capillarwand  E, 
die  der  Gewebe  E',  so  bestehe  die  Gleichung: 

D'  =  D  —  E  -f  E'. 

Mit  Bezug  auf  das  Hirn  wäre  als  Mass  des  Druckes  der  Gewebsflüssigkeit  der 
cerebrospinale  Druck  anzusehen  und  diesen  hat  Bergmann  an  einer  Meningocele  spinalis 
erhoben  (D'  =  203 — 300  Mm.  Wasserhöhe).  Auch  im  Durasacke  eines  Hundes  niass  er. 
Aber  weder  haben  wir  eine  Werthbestimmung  der  Elasticität  der  Capillaren  (E),  nocli 
eine  solche  der  Dura  (E').  Mit  der  Gleichung  lässt  .sich  also  eigentlich  nichts  machen. 
Höchstens  könnte  man  eine  Annahme  machen,  und  zwar  diese :  E'  sei  grösser  als  E, 
also  E'  ]>  E.  Eine  naive  Betrachtung  wird  immer  geneigt  sein,  die  Elasticität  der  Dura, 
d.  h.  den  Druck  von  Seite  der  Dura  auf  ihren  Inhalt  grösser  zu  halten  als  die  Elasti- 
cität der  Capillaren,  d.  h.  den  Druck  der  Capillarwand  auf  die  capillare  Blutsäule.  Unter 
dieser  Annahme,  die  aber  Bergmann  nicht  macht  und  nicht  anfuhrt,  wäre  D'  ^  D.  Zu 
diesem  Resultate  darf  allerdings  Bergmann  nicht  kommen,  denn  dann  wäre  der  Druck 
des  Gewebes  grösser  als  der  Blutdruck  in  den  Capillaren  und  die  Circulation  in  diesen 
müsste  aufhören.  Er  muss  also  E'  kleiner  als  E  annehmen,  d.  h.  er  muss  annehmen, 
dass  die  Elasticität  der  Dura  kleiner  als  die  der  Capillaren  ist;  und  dann  besteht  der 
alte  Satz : 

D'<D, 

d.  h.  der  Druck  in  dem  Gewebssäfte  ist  kleiner  als  der  Blutdruck  in  den  ("apillaren.  Ja, 
hat  denn  das  Jemand  jemals  angezweifelt?  Wozu  ist  die  ganze  Gleichung?  Aber  die 
Gleichung  ist  auch  unrichtig.  Die  elastische  Spannung  der  Dura  kommt  doch  nur  durch 
den  Inhalt  des  Durasackes  zu  Stande.  Und  vor  Allem  ist  es  das  unter  einer  gewissen 
Geschwindigkeit  einströmende  Blut,  das  den  Durasack  ausspannt.  Woher  sonst  soll  die 
lebendige  Kraft  kommen,  welche  in  die  Spannkraft  der  Dura  umgesetzt  erscheint?  Vom 
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Blute  her  wird  der  Di'uck  auf  den  Liquor  und  von  diesem  auf  die  Dura  übertragen. 
Die  Spannung  der  Dura  ist  nur  das  Mass  des  Druckes ,  unter  dem  der  Liquor  steht ; 
es  ist  der  Li([uordruck  selbst.  AVäre  die  Dura  nicht  vorhanden,  d.  li.  wäre  der  Liquor 
nicht  in  eine  elastische  Membran  eingeschlossen  und  in  allseitig  offener  Communi- 
cation  mit  der  Aussenwelt,  so  würde  die  lebendige  Kraft  des  Blutstromes  den  Licjnor 
einfach  in  die  Aussenwelt  treiben;  da  aber  die  Dura  dies  hindert,  so  setzt  sich  die 
lebendige  Kraft  in  Spannkraft  um.  Daher  ist  E'  keine  unabhängige  Grösse. 

Also  auch  in  der  Lehre  von  der  Hyperämie  und  Anämie  des  Ge- 
hirnes hat  die  von  v.  Bergmann  vorgetragene  Lehre.  insbes<»ndere  die 
von  ihm  angenommene  Rolle  des  Lifjuor  cerebrospinalis,  der  Kritik  nicht 
.Stand  halten  können. 

Es  zeigt  sich,  dass  der  Licjuordruck  durchaus  nicht  jene  regula- 
torische Function  besitzt.  Schnitzler  und  Beiner  fanden,  dass  die  nach 
der  Methode  von  Gärtner  und  Wagner  constatirbaren  Circulationsverände- 
rungen  sich  bei  ottener  und  bei  geschlossener  Membrana  (»bturatoria 
ganz  gleich  verhalten. 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  GeigeJ  einen  Punkt  hervorgehoben  .  der 
bei  allen  bisherigen  l^ntersuchungen  unbeachtet  geblieben  ist.  Er  betont, 
dass  nicht  Spannung  und  Weite  der  Clefässe,  sondern  vor  Allem  auch 
die  Qualität  des  das  Gehirn  durchströmenden  Blutes  für  die  Functions- 
fähigkeit  des  Centralnervensystems  von  Bedeutung  sei.  Er  führt  die 
Termini  Eudihaemorrhysis  und  Adihaemorrhysis  cerebri  ein.  durch 
welche  die  für  die  normale  Function  des  Gehirnes  entsprechende,  resp. 
nicht  entsprechende  Durchtluthung  des  Hirnes  mit  Blut  bezeichnet 
werden  soll. 

Das  ist  ein  ganz  richtiger  Gedanke.  Wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
bei  Compression  des  Hirns  der  venöse  Abfluss  in  einem  gegel)enen 
Augenblicke  aufhören  kann .  während  noch  arterielles  Blut  zufliesst, 
so  kann  ein  Zustand  von  gewisser  Blutfülle  vorhanden  sein,  ohne  dass 
das  Blut  die  (iewebe  genügend  ernährt. 

III.  Die  Festigkeit  und  die  Elastieität  des  Schädels. 

Schon  in  der  ältesten  Chirurgie  tinden  sich  Ansätze  zu  einer 
Theorie  des  Mechanismus  der  Schädelfracturen.  Xamentlich  die  Erfah- 
rung, dass  der  Schädel  an  einer  Stelle  brechen  kann,  wo  die  Gewalt 
gar  nicht  eingewirkt  hatte,  forderte  zu  Betrachtungen  auf,  dass  der 
Schädel  als  ein  mechanisches  Ganzes  den  Gewalten  gegenübertrete. 
In  eigentlichen  Fluss  gerieth  die  Frage  im  vorigen  Jahrhunderte ,  als 
die  Pariser  Akademie  eine  diesbezügliche  Preisfrage  gestellt  hatte. 

Von  den  vielen  Versuchen,  die  Frage  zu  lösen,  behauptete  sich  am  meisten  der 
von  Saucerotte.  Nach  Saucerotte  entstellt  die  ..Fracture  par  contrecoup",  d.  h.  die 
Fractur  an  einer  Stelle,  die  dem  Orte  der  Gewalteinwirkung  diametral  entgegengesetzt 
ist.  dadurch,  dass  der  Schädelknochen  durch  den  Stoss  in  heftige  Vibrationen  versetzt 
werde,  und  dass  die  Wellen,  die  den  Knochen  durchbeben,  an  einem  bestimmten  Punkte 
sich  zu  einer  Gesammtwirkung  ansammeln,  die  im  Stande  ist,  die  Cohäsion  des  Knochens 
zu  überwinden.  Diese  Vibrationstheorie  ist  gleichsam  die  nähere  Ausführung  des 
alten  griechischen  Terminus  a7:r,/r,aa  von  v,/to  (apechema  est  a  contraria  ictus  parte  facta 
contrariae  fractura).  Erst  um  die  Mitte  unseres  Jahrhunderts  hatte  Ar  an  diese  Theorie 
energisch  angegriäen  und  namentlich  die  Thatsache  geleugnet,  dass  die  Fractur  an  einer 
von  der  Gewaltwirkung  entfernten  Stelle  zu  Stande  komme.  Durch  scharfe  Kritik  der 
klinischen  Beobachtungen  zeigte  er  die  Unhaltbarkeit  ihrer  bisherigen  Deutung  und  durch 
Leichenversuche  suchte  er  die  Ansicht  zu  erhärten ,  dass  die  Fractur  dort  beginnt ,  wo 
die  Gewalt  gewirkt  hatte.  Und  nun  stellte  er  eine  selbstständige  Theorie  auf.  Die  Basis- 
brüche   seien    nur   Fortsetzungen   von    Gewölbbrüchen.   Vom    Stimtheile  setzen  sich  die 
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i<"issiiicii  in  die  vorclcir,  vom  SchläfensclieilcUlieil  in  die  mittlere,  vom  liinteriuaijite  in 
dif-  liintoie  Sdiädelgrube  fort.  Die  Fissur  straiile  immer  in  der  Richtung  des  kürzesten 
Kreises  nach  der  Biisis  aus.  Man  nennt  dalier  die.se  Tiieorie  die  Irrad  iutionstheorie. 
Auf  einem  ganz  neuen  Wege  .suchte  Fdlizet  der  ^aehe  beizukommen.  Er  zeichnete  eine 
grosse  Zalii  von  lieobachteten  Basisfissuren  in  die  Grundfläche  eines  leeren  Scliädi-Ts 
liinein  und  fand  nun,  dass  die  Fissuren  sich  nach  bestimmten  Richtungen  grn|)i)iren. 
und  dass  es  gewisse  Partien  der  Schädelbasis  gibt,  die  von  den  Fissuren  gemieden 
werden,  die  also  besonders  fest  sind  und  gewissermassen  wie  Strebepfeiler  wirken:  die 
Fissuren  verlaufen  zwischen  je  zwei  solchen  (Theorie  der  .Strebepfeiler).  Alle  diese 
Theorien  waren  einseitig. 

Eine  weitere  Untersuclnnig:  beginnt  erst  mit  dei'  Frage  nacli  der 
Elastieitüt  des  Schädels. 

Schon  in  den  Fünfziger-Jahren  untcrsuclite  lirio/s  die  Elasticität  des  Schädels 
derart,  dass  er  den  unverletzten,  noch  mit  den  Wcichtheilen  überkleideten  Kopf  zwischen 
zwei  kleinen  Brettern  in  einen  Schraubstock  betfestigte  und  durch  Zudrehen  des  Schraub- 
stockes den  Schädel  in  sagittaler  oder  in  frontaler  Richtung  zusammendrückte.  Cm  die 
Veränderung,  die  der  sagittale  Durchmesser  dabei  erfährt,  zu  messen,  wurde  eine  kleine 
Stelle  des  Knochens  auf  der  Stiriie  und  eine  entgegengesetzte  am  Hinterhaupte  bloss- 
gelegt  und  an  beiden  je  ein  Punkt  markirt.  Die  Distanz  beider  Punkte  wurde  vor  und 
nach  einigen  Umdrehungen  der  Schraube  gemessen.  Ebenso  wurden  an  den  beiden 
Parietalknochen  kleine  gegenüberliegende  Stellen  der  Knochen  entblosst  und  ihre  Distanz 
vor  und  nach  der  Schraubenwirkung  liestimmt,  um  die  Veränderung  des  frontalen 
Durchmessers  zu  messen.  Die  Veränderung  des  dritten,  des  senkrechten  Durchmessers 
wurde  nicht  gemessen,  sondern  nnr  aus  der  ersichtlichen  Zunahme  der  Schädelwolbung 
erschlossen. 

Erst  im  .lahre  1876  erfahren  diese  Versuche  eine  Controle  durch  Baum. 

Wenn  man  den  Versuch  so  anstellt  wie  Bruns,  so  können  leicht  Sprünge  und 
Risse  übersehen  werden.  Baum  befreite  daher  den  Schädel  von  den  Weichtheilen.  Ferner 
presste  er  den  Schädel  nicht  in  einem  Schranbstocke  zusammen,  sondern  befestigte  ihn 
in  einem  eisernen  Ring,  .welcher  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen  je  eine  Pelotte  trug, 
die  eine  fest,  die  andere  beweglich  ;  durch  das  Anpressen  der  letzteren  sollte  der  Schädel 
zusammengedrückt  werden . 

Es  wm-de  also  dnrcli  beide  l/ntersiicher  sicherg-estcllt .  da.'^s  der 
Schädel  einen  gewissen  Grad  von  Elasticität  besitze.  Diese  einfache 
Thatsache  erschloss  übrigens  auch  schon  Ht/rtl  im  Jahre  1857  daraus, 
dass  ein  frischer  Schädel ,  auf  den  Boden  geworfen .  mehrere  Sätze 
machte  wie  ein  Ball. 

Mit  einer  ganz  originellen  Methode  untersuchte  die  Frage  G.  Felizet  (1873). 
Er  nahm  frische ,  das  Gehirn  noch  enthaltende,  aber  vom  Pericranium  entblösste  und 
an  der  Oberfläche  geschwärzte  Schädel  und  liess  sie  aus  verschiedener  Höhe  auf  eine 
mit  weissem  Papier  überspannte  Marmorplatte  herabfallen.  Die  Versuche  sind  so  ange- 
stellt wie  die  i)ekannten  mit  einer  Billardkugel;  dieselbe  hinterlässt.  geschwärzt,  bei 
einem  Fall  aus  einer  ihrer  Elasticitätsgrenze  entsprechenden  Höhe  einen  vollkommen 
kreisrunden  Eindruck;  w^ird  diese  Höhe  überschritten,  so  bricht  die  Kugel  in  zwei 
Hälften  und  die  Figur  des  zurückgelassenen  Eindruckes  ist  nicht  mehr  kreisförmig, 
sondern  elliiitisch ;  und  zwar  verlauft  der  Bruch  senkrecht  auf  die  längere  Axe  der 
Ellipse ;  die  Theilchen  werden  ja  in  der  Richtung  auseinandergetrieben,  welche  die  längere 
Axe  anzeigt  und  somit  erfolgt  der  Bruch  quer  darauf.  Nun  fand  Ffilizet,  dass  beim 
Fall  auf  die  hintere  Scheitelgegend  von  einer  Höhe  bis  50  Cm.  ein  fast  regelmässiger 
Kreis,  bei  1  Meter  Fallhöhe  mehr  eine  ovale  Figur,  bis  150  Cm.  Fallhöhe  eine  Fis.sur 
entstand ,  welche  stets  senkrecht  zur  längeren  Achse  der  Spurfigur  gerichtet  war.  Die 
Felizet' ?,c\\Qi\  Versuche  haben  aber  keinen  rechten  Glauben  gefunden ,  augenscheinlich 
weil  der  Schädel  keine  regelmässige  Kugel  ist  und  daher  grobe  Täuschungen  unterlaufen 
können.  —  E.  v.  Bergmann  stellte  folgenden  Versuch  an.  Es  wurden  zwei  Schädel  an 
je  einem  Bindfaden  vor  einer  Scala  aufgehängt ;  dann  liess  man  beide  Schädel  unter 
einem  gewissen  Winkel  gegen  einander  fallen  und  las  von  der  Scala  ab,  um  wie  viel 
sie  nach  dem  Stosse  von  einander  abprallten.  Denkt  man  sich  den  Schädel  als  einen 
gleichmässig  festen  Köi'per  und  vergleicht  dann  die  Excursionen ,  welche  eine  gleich 
schwere  Messing-  oder  Weich holzkugel  beim  Zusammenprallen  ausführt,  so  konnte  mau 
den  ..Elasticitätsmodul"  des  Schädels  annäherungsweise  angeben.  Nach  v.  Bergmann' s 
Versuchen  liegt  dieser  Elasticitätsmodul  zwischen  jenem  von  Messing  und  Holz,  und  zwar 
—  um    genauer   zu    sein  —  jenem   des   Messings  näher. 
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Die  bis  nun  angeführten  Versuche  galten  der  Ehisticität  des 
Schädels.  Ueber  die  Festigkeit  desselben  hatte  nur  O.  Wrhn-  einige 
Versuche  angestellt. 

Eine  genauere,  auf  der  Höhe  der  modernen  Methoden  beruhende 
Untersuchung  über  das  in  Kede  stehende  Thema  wurde  auf  Anregung 
des  Anatomen  Riedhujer  von  O.  Messerer  durchgeführt. 

Die  Untersuchung  geschah  am  Münchener  Polytechnicum  unter  fachmännischer 
ßetheiligung  mit  der  Werder' ic\\eiXi  Festigkeitsmaschine,  einer  complicirten  Vorrichtung, 
welche  zur  Prüfung  der  Festigkeit  der  Baumaterialien  benützt  wird,  und  sowohl  hin- 
sichtlich der  Genauigkeit  der  Angaben,  als  auch  der  bequemen  Handhabung  von  den 
Technikern  hochgehalten  wird.  Die  Kraft  dieser  Maschine  wird  mittelst  einer  hydrau- 
lischen Presse  ausgeübt  und  mittelst  einer  genau  controlirbaren  Ilebelwage  gemessen. 
Die  Schädel  wurden  zwischen  zwei  parallelen  Platten  in  verschiedenen  Durchmessern 
zusammengepresst:  dieselben  waren  völlig  frisch  und  von  den  äusseren  Weichtheilen 
entblösst.  Die  Steigerung  der  Belastung  geschah  beim  Beginne  der  Prüfung  mit  öO  zu 
50  Kg.,  im  weiteren  Verfolge  des  Versuches  mit  kleineren  Druckzunahmen. 

Es  ergaben  sich  nun  folgende  Resultate.  Die  von  v.  Bruns  gemacliten  Angaben 
über  die  Elasticität  des  Schädels  sind  auf  ein  sehr  bescheidenes  Mass  zurückzuführen. 
Hingegen  sind  die  Angaben  Baum's  unrichtig;  der  Schädel  verändert,  wenn  er  in  einer 
bestimmten  Richtung  comprimirt  wird,  seine  anderen  Durclunesser  thatsächlich,  nur 
nicht  in  jenem  Grade,  wie  es  v.  Bruns  annahm. 

Wird  die  Elasticität  des  Schädels  durch  comprimirende  Gewalt  über- 
wunden, so  entspricht  die  Rieh  tu  ng  der  Fr  actur  der  Richtung  desDruckes: 
bei  Längsdruck  entsteht  Längsriss,  bei  Querdruck  entsteht  Querriss;  bei 
einer  Gewalt,  die  von  der  Stirne  gegen  das  Hinterhaupt  wirkt,  entsteht  Sagittalbruch, 
bei  einer  Gewalt,  die  von  der  einen  Schläfe  zur  anderen  Avirkt,  entsteht  Querbruch. 

Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  mau  auch  Brüche  erzeugen  kann,  Avelche 
senkrecht  auf  die  Druckrichtung  verlaufen.  Vor  Allem  aber  ist  es  wichtig,  dass  nach 
den  Versuchen  von  0.  3/f,s6Tre/- Basisbrüche  entstehen,  welche  unbedingt  als  indirecte 
bezeichnet  werden  müssen,  insofern  als  der  Bruch  an  der  Basis  verlief,  aber  nicht  bis 
an  die  Druckstellen  heranreichte. 

Gegen  die  letztere  Behauptung  protestirte  Nicolai  Herrmann,  der  mitten  in 
seiner  Arbeit  war,  als  Mcsserer's  Publication  erschien.  Er  bediente  sich  eines  quadra- 
tisch geformten,  massiven  Holzrahmens,  welcher  an  der  Innenfläche  zweier  correspon- 
dirender  Seiten  einen  Falz  hatte,  in  welchem  eine  starke  Holzbohle  sich  spielend  auf 
und  ab  bewegte.  Senkrecht  zur  Mitte  dieser  Bohle  war  in  die  obere  Seite  des  Holz- 
rahmens eine  kräftige  Holzschraube  eingefügt,  welche  durch  eine  Kurbel  vor-  und  rück- 
wärts bewegt  werden  konnte.  Je  mehr  man  die  Schraube  zuzog,  desto  mehr  Avurde  die 
bewegliche  Bohle  der  unteren  Seite  des  Holzrahmens  genähert.  Legte  man  einen  Schädel 
dazwischen ,  so  erlitt  er  eine  Compression ,  die  entsprechend  der  aufgewendeten  Kraft 
war.  Mit  dieser  Vorrichtung  prüfte  Nicolai  Herrmann  sowohl  die  Elasticität  des 
Schädels,  indem  er  mit  dem  F/rc/to«' 'sehen  Tasterzirkel  die  Veränderungen  der  Durch- 
messer abnahm,  als  auch  die  Form  der  erzeugten  Fracturen.  Ueberdies  erweiterte  er 
die  Versuchsanordnung  dadurch  ,  dass  er  die  Compression  nicht  nur  im  sagittalen, 
frontalen  und  verticalen,  sondern  auch  im  diagonalen  Durchmesser  vornahm.  In  Bezug 
auf  die  Elasticität  des  Schädels  ist  er  nun  zu  denselben  Ergebnissen  gelangt  wie 
Messerer:  ebenso  in  Bezug  auf  die  Verlaufsrichtung  der  Basisfissuren.  Bei  Compression 
in  ([uerer  Richtung  erfolgten  immer  Querfracturen ,  bei  Druck  in  der  Längsrichtujig 
immer  Längsfracturen,  bei  Druck  in  diagonaler  Richtung  immer  Diagonalfracturen  der  Basis. 

Das  Eine  bestreitet  jedoch  Nicolai  Herrm,ann,  dass  die  Fractur  an  einem  von 
der  Druckstelle  entfernten  Orte  entstehe. 

Nicolai  Herrmann  hat  die  Discussion  überdies  dadurch  gefordert  dass  er  7ö  Fälle 
von  Schädelfracturen ,  zum  Theile  in  Präparaten,  zu  Theile  in  Publicationen ,  kritisch 
besprach.  Diese  Analyse  mit  den  Experimenten  zusammenhaltend,  kann  man  behaupten : 

1.  Dass  der  Schädel  einen  gewissen  Grad  von  Elasticität  besitzt. 

2.  Dass  bei  Compression  desselben  die  Basis,  als  der  schwächere  Theil.  zerdrückt  winl. 

3.  Dass  die  Bruchrichtung  der  Druckrichtung  im  Allgemeinen  ent.=pricht. 

4.  Dass  die  indirecten  Fracturen  möglich  sind. 

In  weiterer  Verfolgung  des  Themas  regte  Prof.  r.  UV/A/eine  über- 
sichtliche und  vereinfachte  Anschauung  über  das  Zustandekonnnen  der 
Schädelfracturen  an.     Die  von  Messerer  unternommenen  Versuche  ül)er 
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('(»niprcssion  des  Schädels  lauten  Nercint'aclit  iiiid  ins  l'liysikaliselie 
übersetzt  etwa  so:  Wie  bricht  eine  zwischen  zwei  phinparalleien  Fläelieu 
zusannneni;edrückte  homogene  ll()hlkui;('l?  Wenn  diese  Frai;e  auf  theo- 
reti.scheni  Weiiv  nicht  iielöst  ist ,  um  wie  viel  weniii'cr  lässt  sich  ein 
theoretisches  Raisonnement  für  die  lirüche  des  so  complicirt  g'ebauten 
Schädels  verwenden  V  Und  dennoch  drängt  es  uns ,  die  com))licirten 
Vrobieme  zuerst  in  einer  ^^ereinfachung  uns  vorzustellen  I  Man  kann 
nun  im  Sinne  r.  WoJiTs  folgende  Betrachtung  anstellen.  Wie  bricht  ein 
Keifen  oder  ein  Ring?  Wenn  man  einen  licifen  aufstellt  und  von  oben 
niederdrückt,  so  wird  sich  seine  früher  kreisförmige  (Gestalt  in  eine 
elliptische  verwandeln.  Nennen  wir  den  Punkt,  wo  der  Reifen  auf  der 
horizontalen  Unterlage  aufliegt  und  von  ihr  einen  Gegendruck  erfährt, 
sowie  den  entgegengesetzten  Punkt .  wo  wir  ihn  niederdrücken ,  die 
Druckjxde ,  so  wird  die  Krümmung  in  der  Nähe  der  Uruckpole  ab- 
nehmen ,  die  Pole  nähern  sicli .  die  Strecke  zwischen  den  Polen  ver- 
kürzt sich .  der  Ring  bekommt  also  in  der  Richtung  der  Druckachse 
einen  kürzeren  (senkrechten)  Durchmesser.  Der  darauf  senkrechte 
Durcinnesser  verlängert  sich  aber  und  an  den  Enden  dieses  längeren 
(hori/A)ntalen)  Durclimessers  nimmt  die  Krümmung  zu.  Ist  der  Reifen 
von  faseriger  Structur  (Fassreifen),  so  wird  gerade  an  den  Enden  des 
längeren  Durchmessers,  wo  die  Krünmiung  zugenommen  hat.  der  Reifen 
brechen,  und  zwar  werden  es  die  Fasern  der  äusseren  Schichte  sein, 
welche  hierbei  zuerst  zerreissen,  sobald  die  Com])ression  des  Ringes  so  hoch- 
gradig ist.  dass  die  Cohäsionskraft  überwunden  wird.  Es  entsteht  eine 
Pruchform.  die  wir  als  Krummbiegungsbruch  bezeichnen  kihnien.  weil 
der  Reifen  hier  zu  sehr  überkrünnnt  wird.  Denkt  man  sich  eine  Kugel 
aus  lauter  physikalischen  Meridianen  (Reifen)  zusammengesetzt,  die  sich 
in  den  Druckpolen  durchschneiden ,  so  wird  das  für  den  einzelnen 
Reifen  Entwickelte  fih-  jeden  derselben  gelten.  Drücke  ich  also  die 
Kugel  von  einem  Pole  zum  anderen  zusannnen .  so  werden  sich  ihre 
Pole  nähern .  der  Aecpiator  wird  dabei  einen  grösseren  Durchmesser 
erhalten  und  die  Krümmung  der  Kugel  wird  am  Aequator  vergrössert; 
übertreibe  ich  die  Com])ression  über  die  Grenze  der  Cohäsion,  so  zer- 
reissen die  äussei'sten  Schichten  der  Kugel  am  Aequator  herum.  Es 
entsteht  also  ein  Krummbiegungsbruch  in  einer  Ebene,  die  zur  Druck- 
achse senkrecht  ist.  —  Gehen  wir  nun  wieder  zur  Vorstellung  des  Reifens 
zurück.  Während  derselbe  von  einem  Pol  zum  anderen  zusammenge- 
drückt wird,  wird  an  den  Polen  selbst  die  Krümmung  abnehmen;  der 
Reifen  wird  hier  flachgedrückt,  und  denken  wir  uns  diese  Elachlegung 
übertrieben,  so  werden  die  inneren  Fasern  des  Reifens  gesprengt,  es 
entsteht  ein  Berstungsl)ruch ;  dieser  wird  aber  im  Sinne  des  Meridian, 
also  i)arallel  zur  Druckrichtung,  verlaufen. 

In  ganz  einfache  Worte  gekleidet,  liegt  die  Sache  so.  Eine  von 
einem  Pole  zum  anderen  comprimirte  Hohlkugel  kann  entweder  um 
den  Aequator  herum  brechen ,  indem  die  äusseren  Schichten  durch 
Ueberbiegen  zuerst  nachgeben  (Biegungsbruch)  oder  sie  kann  an  der 
Seite,  d.  h.  im  Verlaufe  eines  Meridians  platzen,  indem  zuerst  die  inneren 
Schichten  durch  Ueberdehnuug  nachgeben. 

Mehr  als  diese  Vorstellung,  die  man  beim  Zerdrücken  von  Eiern, 
beim  Knacken  der  Nüsse  in  recht  belehrender  Weise  verfolgen  kann, 
scheint  mir  in  der  ganzen  Darlegung  nicht  zu  liegen ;  aber  sie  enthält 
recht  Anregendes  bei  der  Deutung  wirklicher  Verletznngsfälle. 
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Auf  meine  Veranlassiiiifi:  hin  hat  auch  ./.  Schranz  das  Thema  in 
einer  anderen  Eichtung-  verfolg-t.  Die  g-ewühnliche  Erfahrung  lehrt  uns, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Entstehen  eines  Schädelhruches 
von  der  Endg-eschwindig-keit,  mit  welcher  eine  Gewalt  zur  Einwirkung 
gelangt,  von  Bedeutung  ist.  Die  in  den  voranstehenden  Versuchen  be- 
obachtete Anordnung  war  die.  dass  der  Schädel  einer  langsamer  wir- 
kenden, zusannnenpressenden  Gewalt  ausgesetzt  wurde ;  unter  ähnlichen 
Bedingungen  konnnen  aber  die  Schädelbrüche  in  der  Wirklichkeit  nicht 
zu  Stande.  In  der  Wirklichkeit  sind  es  plötzliche ,  unter  bedeutender 
Endbeschleunigung  einwirkende  (Tcwalten  —  Schlag  mit  einem  Hannner. 
einer  Keule,  einem  schweren  Stock,  Fall  eines  Steines ,  Fall  des  Kör- 
pers mit  dem  Kopfe  voraus  —  also  ein  Stoss  — .  welche  die  Schädel- 
fracturen  veranlassen.  Um  diese  Entstehungsbedingungen  einer  Fractur 
auch  im  Versuche    nachzuahmen ,    benützte  Schranz  eine    Fallmaschine. 

Zwei  schniiedeisevne  cylindrisclit-  StaiiKeu  waren  an  ihren  beiden  Enden  durcli 
gusseiserne  Qnerbalken  verbunden  und  in  verticaler  Stellung  zwischen  15odon  und  Decke 
eines  liohen  Zimmers  eingekeilt.  Diese  Stangen  dienten  mittelst  hölzernen  (Querbalkens 
einem  gusseisernen  cylindrisclien  Fallgewicht  von  3'8  Kgrm.  als  Führung.  Ausserdem 
stand  noch  ein  zweiter,  sammt  den  Führungsarmen  aus  Gusseisen  bestellender  Fallklotz 
zur  Verfügung,  der  ein  Gewicht  von  2"2  Kgrm.  besass.  Jedes  Gewicht  konnte  mittelst 
einer  starken  Schnur,  die  über  eine  am  oberen  Querbalken  befestigte  Rolle  lief,  aufge- 
zogen und  auf  einem  beliebigen  Höhepunkt  fallen  gelassen  werden.  Die  gesammte  zur 
Verfügung  stehende  Fallhöhe  betrug  280  Cm.  Mittelst  dieses  Apparates  konnte  man 
den  Schädel  einer  Gewaltwirkuug  aussetzen,  die  etwa  einem  wuchtigen  Streich  mit  einem 
Hammer  oder  Knittel  oder  dem  Anprall  eines  aus  massiger  Höhe  stürzenden  schweren 
Körpers  entspricht.  Desgleichen  konnte  man  den  Schädel  belasten  und  dann  fallen  lassen, 
so  dass  das  Auffallen  des  Körpers  mit  dem  Schädel  voran  nachgeahmt  werden  konnte. 

Die  Fallmaschiue  bot  den  Vortlieil,  dass  die  auf  den  Schädel  wirkende  lebendige 
Kraft  ihren  beiden  Factoren  nach  genau  bestimmt  werden  konnte.  Denn  zur  Ermittelung 

von  q  mc"  =  ph  und  von  r  =  }/  2fjh  war  einerseits  das  Gewicht  p  des  fallenden 
Gewichtes  oder  Kopfes,  andererseits  die  Höhe  //,  von  welcher  aus  das  (Jewicht  oder 
der  Kopf  fallen  gelassen  wurde,  bekannt. 

Ich  hebe  nun  aus  den  Versuchen  von   Schräm  folgende  Anordnung  hervor: 

1.  Das  eine  oder  das  andere  Fallgevvicht  wurde  auf  den  ruhenden  Schädel  fallen 
gelassen.  Lag  der  Schädel  hierbei  etwa  auf  der  Schläfenseite  auf,  so  entsprach  diese 
Versuchsanordnung  jenem  Fall .  wo  Jemand ,  der  mit  dem  Kopfe  am  Boden  liegt  oder 
gegen  eine  Wand  gepresst  wird ,  noch  einen  Schlag  auf  seinen  Schädel  erhält.  Wurde 
der  Kopf  mit  den  ersten  Halswirbeln  in  Verbindung  gelassen  und  durch  den  Wirbel- 
caual  ein  hölzerner  Zapfen  gesteckt,  so  dass  der  Schädel  mit  dem  Sclieitel  aufwärts 
gestellt  erschien,  so  entspracli  das  wieder  dem  Falle,  wo  .Jemand  im  Aufreelitstehen 
von  einer  Gewalt  auf  den  Scheitel  getroffen  wird. 

2.  Der  mit  einem  Theil  der  Halswirbelsäule  vom  Rumpfe  abgetrennte  Kopf 
wurde  mittelst  eines  im  Wirbelcanal  steckenden  Zapfens  in  ein  an  der  unteren  Fläche 
des  Fallgewichtes  behndliches  liOch  so  gesteckt,  dass  die  nach  oben  sehende  Fläche 
des  letzterhaltenen  Halswirbels  unmittelbar  die  untere  Fläche  des  Fallgewichtes  berührte. 
Nun  wurde  das  Fallgewicht  mit  dem  Schädel  voraus  fallen  gelassen.  Diese  Versuchs- 
anordnung entsprach  dem  Falle,  dass  Jemand  mit  dem  Kopfe  voraus  aus  massiger  Höhe 
auf  einen  harten  Boden  auffällt. 

3.  Wie  bei  den  Versuchen  der  letzteren  Art  wurde  der  Schädel  mit  einem  Theil 
der  Wirbelsäule  in  Verbindung  gelassen,  aber  mittelst  eines  im  AVirbelcanal  steckenden 
Holzzapfens  an  die  obere  Fläche  des  Fallgewichtes  befestigt  und  nun  der  Complex 
fallen  gelassen.  Dies  entsprach  dem  Falle,  wo  Jemand  auf  die  Füsse  fällt  und  durch 
Rückstoss  eine  Fractur  erleidet. 

Fasst  man  nun  dieResultate  der  von  Schranz  unternonunenenN'ersuchc 
zusanmien.  so  erscheint  die  Festigkeit  des  Schädels  den  mit  einer  ansehn- 
licheren Endbeschleunigung  wirkenden  Gewalten  gegenüber  gross  genug. 

Die  Gewalt  entsprach  ])ei  der  1.  Ver.suchsanordnung  etwa  dem 
Sehlage  eines  mit  aller  Gewalt  geschwungenen  schweren   Ilannners. 
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Im  All«;emeiiicii  iiol  es  auf,  dass  die  An^Tittsfläelie  der  Gewalt 
und  der  Ort  in  einem  untergeordneten  Zusammenhange  standen.  Da 
diese  Behauptung  wichtig  ist,  so  w\\\  icli  nur  hervorheben,  dass  bei 
Einwirkung  der  Gewalt  auf  den  Scheitel  ein  Lochbrnch  der  Pars 
eundylica  des  Oeeiput,  bei  Einwirkung  auf  den  Scheitel  ein  Lochbruch 
der  linken  Pyramide  entstanden  war.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass 
unter  diesen  Versuchsanordiiuiigen  indirecte  Schädelfrac- 
turen  zu  erzeugen  sind. 

Ferner  hat  sich  gezeigt,  dass  auch  Fracturcn  zu  erzeugen  sind,  die  nicht 
senkrecht  auf  die  Dicke  des  Knochens  verlaufen,  sondern  parallel  zur  Ober- 
tÜU'he  desselben  ;  so  insbesondere  horizontale  Fracturen  des  Dorsum  cplii[)pii, 
dann  auch  Absprengungcn  isolirter  Vitreastücke    an   entfernten  Stellen. 

ritellt  nuin  sich  überhaupt  aut'  d(3ii  streng  physikalischen  Standpunkt,  so  kann 
man  folgende  Betrachtung  anstellen:  Erleidet  ein  Körper  eine  Gewalteinwirkung,  so 
wird  er  zunächst  eine  Bewoigung  als  Ganzes  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt 
anzunehmen  versuchen;  ist  diese  Totalbewegung  unmöglich,  so  kommt  die  Elasticität 
der  betreuenden  Körper  zur  Geltung,  vermöge  welcher  derselbe,  sei  es,  dass  er  als 
Ganzes  vibrirt,  sei  es,  dass  seine  einzelnen  Molecüle  in  Form  von  Schall-  oder  Wärme- 
wellen u.  s.  f.  schwingen,  den  empfangenen  Betrag  lebendiger  Kraft  an  die  Nachbartheile 
oder  die  Aussenwelt  abgibt.  Erst  insofern ,  als  irgend  ein  Theil  des  getroffenen  und 
tixirten  Körpers  nicht  mehr  im  Stande  ist,  vermöge  seiner  Elasticität  den  erhaltenen 
Betrag  lebender  Kraft  in  Form  von  Schwingungen  an  die  Nachbartheile  oder  die  Ausseh- 
welt abzugeben,  so  wird  der  betreffende  Kraftbetrag  in  jene  Art  von  innerer  Arbeit 
umgesetzt,  die  sich  nur  als  Cohäsionstrennung  —   als  Bruch  repräsentirt. 

Schranz  hatte  leider  nur  das  geringe  Material  der  Innsbrucker 
Schule  zur  Vin-fiigung.  Dafür  konnte  O.  Mcsscrer  in  einer  neuen  Arbeit 
das  Thema  an  einem  reicheren  Materiale  verfolgen  (an  mehr  als 
80  Leichen),  unter  derselben  Voraussetzung,  dass  nämlich  die  meisten 
Fracturen  im  Leben  durch  Stosswirkung  auf  den  Schädel  und  nicht 
durch  Compression  des  Schädels  entstehen,  liess  Messerer  breite  Platten, 
dicke  Bolzen,  dünnere  Bolzen  auf  den  Schädel  auffallen,  und  zwar  bei 
doppelter  Anordnung:  einmal  lag  der  von  der  Leiche  losgetrennte 
(abrasirte)  Kopf  einer  gemauerten  Unterlage  auf;  in  einer  zweiten  Ver- 
suchsreihe fielen  die  Gewichte  auf  den  Kopf  der  in  sitzender  Stellung 
festgeschnallten  Leiche.  In  einer  dritten  Versuchsreihe  fiel  der  Schädel 
auf  eine  feste  Steinplatte.  Es  zeigte  sich  hierbei  vor  Allem .  dass  das 
Fallmoment  (Product  von  Fallhöhe  und  Fallgewicht)  bis  auf  24  Kilo- 
gramm-Meter gesteigert  werden  musste,  wenn  man  das  Gewicht  auf 
den  Schädel  einer  sitzenden  Leiche  herabstürzen  liess.  Es  wird  demnach 
diu-ch  den  Rumpf  die  Stosswirkung  sehr  bedeutend  abgeschwächt  — 
ein  für  die  Beurtheilung  der  Verhältnisse  in  vivo,  wo  der  Schädel  des 
stehenden  oder  sitzenden  Menschen  getroffen  wird,  wichtiges  Ergebniss. 
Was  die  Bruchform  betrifft,  so  zeigten  sich  folgende  Abhängigkeits- 
verhältnisse: breite  Platten  machten  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Fissuren ;  dicke  Bolzen  erzeugten  Lochbrüche  mit  von  da  ausstrahlenden 
Fissuren;  dünnere  Bolzen  vermochten  scharfrandige  Lochbrüche  zu  er- 
zeugen, wobei  die  Tabula  vitrea  stärker  gebrochen  war.  Von  der  Fall- 
höhe hingegen  hing  die  Bruchform  nicht  ab,  wenigstens  soweit  die 
Versuchsbedingungen  dies  gestatteten;  Messerer  konnte  aber  die  Gewichte 
höchstens  7  Meter  tief  herabstürzen  lassen;  die  hierbei  entwickelten 
Geschwindigkeiten  des  Fallgewichtes  hatten  keinen  Einfiuss.  Indirecte 
Stossfracturen  konnte  Messerer  niemals  erzeugen;  die  Berstung  des 
Schädels  erfolgt  augenblicklich  an  der  direct  getroifenen  Stelle. 


I.  Capitel. 

Die  Traumen  des  Schädels. 

Wenn  Gewalten  auf  den  Seliädel  wirken,  so  können  die  dadurch 
bewirkten  Läsionen  von  zwei  g'rossen  Gesiclits])unkten  betrachtet  werden. 

Erstlich  kann  unterschieden  werden,  ob  l)his  die  weichen  Scliädel- 
decken ,  oder  das  knöcherne  Schädelgehäuse,  oder  der  Sehädelinlialt 
(also  vor  Allem  das  Gehirn)  verletzt  worden  sind. 

Zweitens  kann  unterschieden  werden .  ob  die  Läsion  eine  blos 
subcutane  oder  eine  ott'ene  ist.  Im  letzteren  Falle  spricht  man  von 
Wunden  des  Schädels. 

Die  Dignität  einer  Schädelverletzung-  muss  von  beiden  Standpunkten 
beurtheilt  werden.  Es  ist  klar,  dass  bei  subcutanen  Verletzungen  ein 
Schädelbruch  schwerer  ist,  als  eine  Blutbeule  der  weichen  Schädel - 
decken ;  und  ferner  dass  eine  Mitverletzung  des  Gehirns  schAverer  ist. 
als  die  beiden  anderen  Verletzungsformen.  Andererseits  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  eine  geringfügige  Verwundung  selbst  der  weichen 
Schädeldeckeu  der  Infection  Raum  gibt  und  somit  Folgen  herbeiführen 
kann,  die  einer  schweren  subcutanen  Läsion  des  Hirns  an  Wichtigkeit 
nicht  nachstehen. 

I.  Abschnitt. 

Dif    subcutauon    Liisionen    des    ScJiUcle/s.     —     BJieMS    cercbri.    -  -    Co/iiiisio     rerobri.     — 
Compressio   cerebi'i.    —    Commotio   cercbri. 

Es  ist  eine  Thatsaelie,  dass  bei  unverletzten  Decken,  bei  intactem 
Schädeldach  mannigfaltige  Traumen  des  Schädelinhaltes  vorkommen 
kJtnnen.  Die  merkwürdigste  Form  ist  die  Ruptura  s.  Rhexis  cerebri. 

Mit  jener  edlen  Einfalt,  ■welche  den  Styl  A.  Coopei-'s  auszeichnet,  erzählt  uns 
dieser:  „Der  erste  Fall,  in  welchem  ich  das  Geliirn  zerrissen  fand,  kam  im  ersten  .Talire 
meiner  Lehrzeit  vor,  als  ich  Verband2;ehilfe  bei  Herrn  Chandler  war,  und  da  ich  nie 
vorher  einen  Fall  dieser  Art  gesehen  liatte,  so  hob  ich  einen  Theil  des  Gehirnes  auf. 
Der  Patient  hatte  das  Vermögen,  zu  sprechen,  durch  einen  heftigen  Schlag  auf  den  Kopf 
verloren .  ohne  dass  am  Schädel  eine  Wunde  oder  Verletzung  zu  entdecken  gewesen 
wäre.  Herr  CJuotdler  schrieb  diesen  Verlust  der  Sprache  einer  Concussion  zu,  und  l)ei 
der  Section  fand  man  den  vorderen  Tiappen  des  Gehirnes  zerrissen."  Aehnliclie  Fälle 
der  Ruptura  findet  man  im  /?;'?/«.s-'sclien  Handbuch  der  Chirurgie  gesammelt. 

Häutiger  schon  sind  die  Zerreissungen  der  Gefässe  innerhalb 
des  unverletzten  Schädelgehäuses ,  deren  Folge  dann  das  traumatische 
Blutextravasat  im  Gehirne  und  in  den  Meningen  ist.  Von  den  hierher 
fallenden   Beobachtungen  heben  wir  vorläutig  die  intercranielle  lJu])tur 
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der  A.  iiieniiigea  media  hei  iiinrrlct/tcui  KuocIk-ii  licrvoi".  I'.s  ist  diircli 
Scetioncn  constatirt,   dass  diese  Verletzung  vorkommen  kann. 

Die  Klasticität  des  Scliädeldaclies  maelit  es  uns  verstiindlicli.  wieso 
es  (»line  Brneli  der  Seliädelknoclien  zu  Trennungen  des  Zusannnenlianges 
im  Seliädelinlialte  kommen  kann;  der  lidialt  leistet  eben  der  (|uet- 
st'henden  (iewalt  weniger  Widerstand,  als  die  elastiselu!  Kapsel. 

Dadurch  kommen  wir  zu  dem  IJegrifle  der  Gehirnquetschung, 
Contusio  cerebri. 

l)i(})U!jtren'N  grosses  Verdienst  ist  es,  diesen  Begrift"  in  strenge!'  Formulirung  in 
die  Pathologie  eingeführt  zu  haben,  und  in  der  neueren  Zeit  hat  man  zahlreiche  inter- 
essante Beobachtungen  in  dieser  Richtung  augestellt.  So  hat  mau  zunitrhst  Jene  Stellen 
oonstatirt,  an  welchen  die  Quetschungen  sehr  selten  vorkommen:  es  ist  dies  die  Oblon- 
gata,  die  Crura  cerebelli  und  der  Pons.  Man  hat  ferner  constatirt,  dass  bei  Gewalten, 
die  mit  breiter  Fläche  einwirken  —  also  z.  B.  bei  Sturz  von  einer  bedeutenderen  Höhe 
auf  den  Ko])f  —  die  Quetschungen  gerade  an  der  entgegengesetzten  Seite,  an  der  Basis 
des  Gehirns,  stattiinden.  Bergmann  hat  sogar  die  interessante  Beobachtung  gemacht, 
dass.  wenn  die  eine  Seitentiäche  des  Schädels  auf  unnachgiebigem  Grunde  liegt,  und 
auf  die  andere  eine  stumpfe  (iewalt  einwirkt,  die  (Quetschung  an  der  dem  Orte  der 
Gewaltwirkung   entgegengesetzten    S(!ite  heftiger  ist,  als  an  der  unmittelbar  getroffenen. 

Der  anatomische  Befund  bei  Contusio  cerebri  ist  verschieden.  In 
einzelnen  Fällen  findet  man  auf  weite  Strecken  und  zu  ansehnlicherer 
Tiefe  in  der  Substanz  des  Gehirns ,  doch  aber  zumeist  in  der  Rinden- 
seliicht,  zahlreiche  ganz  kleine  capillare  Aj)oplexien ,  eine  diffuse 
Sprenkelung  der  Hirnsubstanz  mit  ihnen,  ,,cine  Aussaat  von  kleinsten 
Extravasaten",  die  keine  Gerinnung  zeigen.  Dies  ist  der  Fall,  wenn 
die  Gewalt  auf  eine  grössere  Fläche  des  Schädels  wirkte.  Fast  immer 
ist  gleichzeitig  eine  Hämorrhagie  in  den  Meningen  vorhanden  und  mit- 
unter ist  auch  die  Dura  an  einer  Stelle  vom  Schädel  abgelöst  und  mit 
einem  Extravasat  an  dieser  Stelle  bedeckt.  Hat  aber  die  einwirkende 
Gewalt  auf  einen  kleinen  Fmfang  der  Hirnoberfläche  gewirkt ,  so  ist 
auch  die  Anordnung  der  eapillaren  Extravasate  eine  cir cum  Scripte. 
Um  ein  Centrum,  wo  die  Blutaustrittc  dicht  gedrängt  an  einander  stehen 
und  allenfalls  auch  einzeln  genommen  grösser  sind,  verbreitet  sich  eine 
Zone ,  wo  sie  weiter  auseinander  stehen ,  bis  an  der  Peripherie  der 
Uebergang  in  die  normale  Beschaffenheit  unmerklich  wird.  Das  Gewebe 
des  Gehirns  selbst  ist  zumeist  im  Centrum  von  dem  ausgetretenen  Blut 
roth  imbibirt.  Bei  noch  stärkerer  Gewalteinwirkung  ist  die  Läsion  noch 
auffälliger.  Um  einen  oder  mehrere  erbsengrosse  und  grössere  Herde 
extravasirten  Blutes,  das  geronnen  ist  und  die  Hirnsubstanz  auseinander 
drängt,  findet  sich  ein  Territorium  roth  imbibirter  Gehirnsuljstanz, 
welche  mit  kleineren  Extravasaten  durchsetzt  ist  und  an  der  Grenze 
von  einer  Zone  umsäumt  wird ,  die  normal  gefärbt ,  aber  mit  feinen 
eapillaren  Apo})lexien  gesprenkelt  erscheint.  Bei  einer  noch  grösseren 
Gewalt  endlich ,  wenn  das  Schädeldach  an  einer  Stelle  zertrümmert, 
seine  Splitter  oder  nebst  ihnen  noch  ein  fremder  Körper  eingedrungen 
ist ,  kann  die  zu  einem  blutigen  Brei  zermalmte  Partie  des  Gehirns 
kein  zweifelhaftes  Bild  abgeben ;  Jedermann  erkennt  auf  den  ersten 
Ardilick,  dass  es  sich  hier  um  eine  Zer(iuetschung  der  Theile  handelt. 

Höchst  wichtig  und  sofort  hervorzuheben  sind  die  weiteren  Schick- 
sale eines  Quetschuugsherdes. 

a)  Ein  kleiner  Quetschungsherd  kann  in  ähnlicher  Weise  ausheilen 
wie  ein  apoplektischer  Herd,  indem  sich  nach  Untergang  der  nervösen 
Elemente  und  bei  gleichzeitiger  Wucherung  der  Neuroglia  eine  Narbe 
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bildet.  Viel  seltener  ist  die  Etabliniiii;-  cystiseher  Gebilde,  als  Analogou 
der  apoplektiscben  Cysten,  sei  es,  dass  eine  wirkliebe  eintaebe  Cyste, 
oder  ein  mit  Serum  g-etulltes  Mascbenwerk  an  die  Stelle  des  Contusions- 
lierdes  tritt.  Bemerkenswerth  sind  aiicb  die  von  Virclioir  eonstatirten 
Verkalkung-en  zablreicber  Ganglienzellen  der  Hirnberde  an  Stellen,  wo 
das  Gebirn  Insulten  ausgesetzt  war. 

/>)  Es  tritt  eine  ganz  bcscbränkte  gelbe  Erweicbung  ein.  Nacb 
und  nacb  wandeln  sieb  alle  zellig-en  Elemente  in  Kürnerkugeln  um, 
und  man  trifft  an  der  Stelle  des  Contusionsberdes  eine  umscbriebene 
selir  weicbe,  bellgelbe,  sulziue,  turgescente  Masse.  So  unscbädlicb  aucb 
eine  solcbe  Textur-L'mwandlung  zu  sein  scbeint,  so  geiabrlicli  kann 
sie  werden .  wenn  sie  tbrtsebreitend  wird.  Leider  ist  gerade  die  Lust 
zum  Fortselireiten  diesem  Destruetionsvorgange  eigentbündicb.  In  der 
ödematüsen  Zone,  weicbe  den  gelben  Erweicbungsnerd  umgibt,  kommt 
es  zu  einer  weiteren  Vcrnicbtung  der  Elemente  und  der  sebleicbende 
Xekrosirung-svorgang  kann  sieb  auf  weite  Gebiete  der  Gebirnmasse 
ausdebnen. 

r)  Oder  es  wandelt  sieh  der  Quetschungsherd  zum  Eiterherd  um 
in  Form  des  sog.  chronischen  oder  Balgabscesses  des  Gehirns.  Wie 
der  Xanie  andeutet ,  besitzt  der  Abscess  eine  Kapsel ,  weicbe  mehrere 
^lillimeter  dick  sein  kann.  Er  enthält  einen  grünlich  gelben  .  syno via- 
artig schmierigen,  saueren  Eiter,  der  meist  geruchlos  und  nur  ausnahms- 
weise von  ausserordentlich  fluidem  Geruch  ist.  Das  ganze  merkwürdige 
Gebilde  lässt  sich  manchmal  aus  der  Gebirnsubstanz,  in  welcher  es 
eingebettet  ist ,  ganz  leicht ,  w-ie  eine  Cyste,  ausschälen ;  manchmal  ist 
der  Balg  nicht  vollständig  entwickelt;  frappirend  ist  oft  die  erstaunliche 
Crosse  eines  solchen  Abscesses.  Nacb  einer  Periode  von  Ruhe  fängt 
er  an  zu  wachsen  und  kann  nahezu  eine  ganze  Hemisphäre  einnehmen. 
Dabei  sind  die  Symptome  ganz  unverbältnissmässig  gering;  der  Kranke 
geht  bei  jahrelangem  Besteben  des  Eiterherdes  herum,  bis  ihn  das 
Schicksal  ereilt.  Mit  dem  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Ventrikel 
(»der  gegen  die  Meningen  tritt  dann  rasch  der  Tod  ein.  Es  sind  aber 
auch  Durch brüche  der  Hirnabscesse  beobachtet  worden ,  weicbe  eine 
Xatnrbeilung  möglich  machen,  so  nacb  vorgängiger  adhäsiver  AnbUbung 
des  Gehirns  der  Durchbruch  in  die  Stirn-  und  Nasenhöhle,  ins  Cavum 
tympani,  in  die  Augenhöhle  u.  s.  w. 

Die  Quetschung  des  Hirns  ist  eine  ganz  umschriebene  Zerstiirung 
der  Gebirnsubstanz.  Ihre  nächsten  Folgen  und  ihre  weitere  Wichtigkeit 
ergibt  sich  vor  .Allem  aus  der  Dignität  der  zerstörten  Partie.  .Alle  diese 
Läsionen  des  Gehirns  nennt  man  locale  Läsionen;  ihnen  stehen  gegen- 
über die  diffusen  traumatischen  Gebirnläsionen. 

Zu  diesen  rechnet  man  die  Compression  und  die  Erschütterung 
des  Gehirns.  Wir  haben  die  Compression  des  Gehirns  schon  in  einem 
früheren  .Abschnitte  theoretisch  abgehandelt.  Es  erübrigt  mn-.  die  Sache 
in  klinischer  Beziehung  zu  besprechen. 

Setzen  wir  den  Fall ,  es  sei  bei  intactem  Scbadelgebäuse  die 
A.  mcningea  media  zerrissen.  Rings  um  die  Rupturstelle  wird  die  Dura 
(lurih  das  herausströmende  Blut  vom  Schädel  abgehoben;  das  Extra- 
vasat wächst  in  einigen  Stunden  zur  beträchtbchen  Grösse  heran  und 
bildet  einen  zwischen  Knochen  und  Dura  eingeschlossenen  platten 
Kuchen.    .Anfangs    war  der  Kranke  kaum  etwas  betäubt,    erlinlte  sich 
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nacli  dem  Falle  oder  Schlage,  aljcr  auf  eiiiinal  wird  das  IJewusst.sein 
alliiiälig  aufgehoben.  Sopor  tritt  ein,  ein  Arm,  dann  ein  Bein  wird 
gelähmt,  man  spricht  vom  Gehirndruck,  C'omi)ressio  eerebri;  die 
Blutung  geht  weiter,  die  Läinnung  verbreitet  sieii  auf  weitere  Körper- 
tlieile  und  der  Kranke  stirbt,  liei  der  Section  findet  man  unter  dem 
erwähnten  Blutextra vasate  das  Clehirn  an  der  betreffenden  Seite  kuclien- 
förmig  plattgedrückt,  blutleer,  im  übrigen  Theile  anämisch. 

Da  es  durch  chirurgische  Erfahrungen  festgestellt  ist,  dass  mit 
der  Entfernung  des  auf  dem  Gehirn  lastenden  ("oagulums  sofort  auch 
die  krankhaften  Erscheinungen  vergehen,  so  ist  man  vidlkonniieii  ])e- 
lechtigt.  den  Zustand  als  eine  ('omi)ression  zu  l)e/,eichnen. 

Wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  sind  wir  berechtigt,  einen 
localen  und  einen  allgemeinen  Hirndruck  zu  unterscheiden.  Die  loeale 
Hirncompression  würde  zunächst  die  Function  des  gedrückten  Theiles 
beeinträchtigen  ,  und  zwar  vor  Allem  derart ,  dass  eine  I/ähmung  der 
Theile  zu  Stande  kommt;  und  so  kann  thatsächlicli  in  einzelnen  Fällen 
die  loeale  Compression  einige  Zeit  zur  Beobachtung  kommen.  Es  kann 
ein  Extravasat  zunächst  auf  die  Centralwindungen  drücken  und  dadurch 
Lähmung  der  entgegengesetzten  Körperseite  bewirken ;  in  kurzer  Zeit 
macht  sich  aber,  während  das  Extravasat  zunimmt,  allgemeine  Com- 
pression des  Hirns  geltend ;  der  Kranke  wird  l)ewusstlos  und  es  tritt 
allgemeine  Lähmung  ein. 

Nach  einzelnen  Erfahrungen,  die  wir  in  der  Folge  kennen  lernen 
werden,  ist  man  berechtigt,  anzunehmen,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Compression  längere  Zeit  bestehen  kann ,  ohne  dass  das  Leben  zu 
Grunde  geht.  Auch  scheint  es  ausgemacht,  dass  das  Gehirn  sich  an 
einen  gewissen  Grad  von  Compression  allmälig  gewöhnen  kann .  so 
dass  die  Functionen  wiederkehren,  auch  wenn  das  schädliche  Moment 
fortbesteht.  Gerade  diese  Erscheinungen  machen  sich  dort  geltend,  wo 
es  sich  um  Schädelfracturen  mit  Impression  handelt;  hier  sieht  man 
neben  Fällen .  wo  gar  keine  hochgradigen  Com})ressionserscheinungen 
da  waren .  auch  solche  Fälle ,  wo  Bewusstlosigkeit  und  Lähmungen 
selbst  wT)chenlang  andauern,  die  Symptome  allmälig  schwinden  und  die 
Functionen  sich  einstellen,  ohne  dass  das  imprimirte  Fragment  seine 
Lage  geändert  hätte.  Freilich  besteht  in  Fällen .  die  zur  Section  nicht 
gelangen,  die  Möglichkeit,  dass  nebst  dem  imprimirten  Fragment  auch 
ein  Blutextravasat  vorhanden  war .  mit  dessen  Aufsaugung  auch  die 
Functionsstörung  schwand. 

Eine  zweite  Form  der  diffusen  Hirnläsion  ist  die  Gehirnerschüt- 
terung. Commotio  eerebri,  Concussio  eerebri.  Wenn  Jemand  die 
Gehirnerschütterung  als  eine  momentane  Verschiebung  der  Geliirntheilchen 
aus  ihrer  Lage  detinirt,  so  hat  er  nur  eine  philologische  Erklärung 
abgegeben ;  er  hat  uns  nur  gesagt,  was  man  sich  unter  einer  Erschüt- 
terung zu  denken  hätte .  wenn  der  Vorgang  dem  A\'orte  entsprechen 
sollte.  Ob  aber  ein  solcher  Vorgang  wirklich  stattfindet,  das  ist  eine 
andere  Frage.  Wann  spricht  man  von  Gehirnerschütterung  V  Ein  Mensch 
fällt  auf  den  Kopf,  verliert  das  Bewusstsein ,  erbricht  und  wird  in's 
Kraukenhaus  getragen;  hier  findet  man  keine  ^'erletzung  des  Schädels 
oder  seiner  Decken ;  man  constatirt  allgemeine  Blässe  der  Haut,  einen 
bedeutend  verlangsamten  Puls,  langsame,  oberflächliche  Respiration; 
aber   das  Bewusstsein  kehrt  bald  zurück,  die  Pulsverlangsamung  geht 
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nach  24  Stunden  oder  si)äter  vorüber .  der  Kranke  hat  einen  einge- 
nommenen Kopf,  g-enest  aber  in  einigen  Tagen  vollständig. 

Wie  kann  man  nun  behaupten ,  dass  die  (Tehirntheilehen  sieh 
verschoben  haben? 

Man  ist  zu  dieser  Behauptung  in  ziemlich  naiver  Weise  gelangt. 
Man  fand  nändieh  bei  Sectionen  derjenigen  Menschen,  welche  in  vivo 
die  Zeichen  der  Gehirnerschütterung  hohen  Grades  darboten .  keine 
sichtbare  Läsion  des  Gehirns :  in  einzelnen  Fällen  aber  glaubte  man 
überdies  eonstatiren  zu  können,  dass  das  Gehirn  ein  kleineres  Volumen 
hatte,  als  normaler  Weise.  Man  schloss  daraus,  dass  das  Gehirn  durch 
die  Erschütterung  des  ganzen  Schädels  durchgerüttelt  vrurde  und  in 
Folge  desselben  ein  kleineres  Volum  etwa  so  angenommen  habe,  wie  es 
ein  lockerer  pulveriger  Körper  thut.  der  in  einem  Sacke  oder  Kasten 
einigemal  gerüttelt  wird.  Als  man  einsah .  dass  die  Beweisführung,  ob 
das  Gehirn  ein  kleineres  Volum  habe .  sehr  schwierig  sei ,  gab  man 
diese  Vorstellung  auf  und  ging  an's  Raisonnement.  Man  sagte .  die 
Schädclkapsel  werde  in  Schwingungen  versetzt  und  diese  theilen  sicli 
der  (Tehirnsubstanz  mit. 

So  wahrscheinlich  eine  solche  Erklärung  klingt ,  so  wurde  sie 
durch  directc  Versuche  erschüttert.  Ähjuu'  stach  in  das  Gehirn  Nadeln 
ein  und  führte  nun  Schläge  auf  den  Schädel ;  die  Nadeln  zeigten  keine 
Vit)rationen.  Auch  in  indirecter  Weise  wurde  jener  Anschauung  zu 
Leibe  gegangen.  \\\n\\\  man  einen  Glaskolben  mit  einer  Gallerte  füllt. 
die  an  Consistenz  dem  Gehirn  gleichkommt  und  im  Innern  der  Masse 
an  verschiedenen  Stellen  dunkle  Fadenstticke  suspendirt,  so  zeigt  sich, 
dass  bei  Schlägen  auf  den  Glaskolben,  die  doch  deutliche  Vibrationen  des 
Glases  erzeugen,  keine  Bewegungen  der  Fäden  erfolgen,  welche  erfolgen 
raüssten,  wenn  die  Schwingungen  vom  Glase  auf  die  festweiche  Masse 
übertragen  würden. 

Man  versuchte  also  in  einer  anderen  Weise  zu  erklären.  Wenn 
mau  mit  dem  Schädel  auf  eine  harte  Ebene  auffällt,  so  wird  vermöge 
der  Elasticität  des  Schädels  eine  Formveränderung'  desselben  eintreten. 
Im  Allgemeinen  wird  derjenig-e  Durchmesser  des  Schädels  verkürzt, 
welcher  in  der  Kichtung  der  wirkenden  Gew^alt  liegt.  Ist  die  Gestalt- 
änderung des  Schädels  bedeutend,  so  kann  das  Gehirn,  wie  wir  sahen, 
gequetscht  werden.  War  aber  die  Gewalt  geringer ,  so  wäre  es  ja 
möglich,  dass  das  Gehirn  als  Organ  nur  soweit  zusammengedrückt 
wird,  dass  das  Blut  aus  den  Blutgefässen  gewisser  Bezirke  der  Rinde 
entweicht,  und  dass  mithin  nur  eine  vorübergehende  Compression 
des  Gehirns  stattgefunden  hat.  Wenn  wir  uns  der  Symptome  der  Ilirn- 
compression  erinnern .  so  fanden  wir  ja .  dass  nach  Compression  das 
liewusstsein  erlischt,  der  Puls  verlangsamt  wird,  mitunter  auch  Erbrechen 
konmit ;  nur  bei  bedeutenden  Druckerhöhungen  kam  es  auch  zu  epi- 
leptiformen  Krämpfen  u.  s.  w. 

Allein  eine  so  vorül)ergehende  Compression  wäre  doch  bald  von 
einem  Ausgleich  gefolgt,  während  die  Störung-  bei  Hirnerschütterung 
lange  anhahen  kann.  Aus  dem  letzteren  Grunde  konnte  man  auch  nicht 
leicht  an  einen  Krampf  der  Gefässe  denken,  weil  dieser  sehr  vorüber- 
gehend ist. 

Dieser  l'mstand  war  es  Wdhl  zunächst,  welcher  Fisr/icr  auf  eine 
andere  Hypothese  leitete.  Er  nimmt  an.  dass  durcli  den   Insult  auf  den 
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Ivdpr  eine  ReHexparalyse  der  lliriiget'ilssc  zu  Stande  koimnt.  Wenn 
niiiii  diese  Hypothese  prüft,  so  miiss  man  sieh  zwei  Fragen  stellen: 
1.  oh  ans  einer  Paralyse  der  llirngefässe  die  klinischen  und  anato- 
mischen Erscheinungen  erklärhar  sind ;  2.  oh  es  wahrscheinlich  ist, 
dass  iihcrhaupt   auf  einen   Insult  Paralyse    der  riefässe  eintreten  mag. 

Was  den  ersten  Piiidvt  lietritft.  so  nüissen  wir  die  Erscheinungen 
der  Gehirnerschütterung  vor  Allem  des  Näheren  betrachten.  Das  Coma 
ist  das  constanteste  Sym])tom  der  Hirnerschütterung;  nach  dem  Insulte 
ist  der  Kranke  bewusstlos,  unempfindlich,  regungslos;  die  Thätigkeit 
der  (lehirnrinde  ist  also  ausgeschaltet,  während  Puls  und  Respiration 
/.war  verändert  sind .  aber  weiter  gehen.  Ausnahmsweise  treten  in  sel- 
tenen Fällen  auch  einige  Convulsionen  im  Momente  des  Insultes  auf. 
Gesieht  und  Extremitäten  sind  blass;  die  Pupillen  weit  und  träge  oder 
gar  ohne  Reaction.  Der  Puls  ist  verlangsamt.  Die  Respiration  ist 
leise,  oberflächlich.  Der  Kranke  erbricht  sofort  nach  dem  Insult: 
manchmal  kommt  es  aber  zum  Erbrechen  nicht. 

In  leichteren  Fällen  hat  das  Coma  einige  Minuten  oder  noch 
kürzer  gedauert,  der  Puls  ist  nur  einige  Stunden  verlangsamt,  die  Be- 
sinnung kehrt  vollkommen  zurück,  etwas  Schwindel  bleibt,  aber  es 
treten  keine  weiteren  Erscheinungen  auf. 

In  schweren  Fällen  hält  die  Bewusstlosigkeit  Stunden .  ja  Tage 
an,  der  Puls  fällt  bis  auf  :»0  Schlüge  und  bleibt  Tage  lang  rar;  Urin 
und  Stuhl  gingen  unwillkürlich  ab ,  bleiben  aber  dann  in  Retention, 
der  Schluckreflex  ist  aufgehoben.  Das  Erwachen  aus  dem  Zustande  ist 
dann  ein  allmäliges.  manchmal  mit  vorübergehenden  Rückfällen.  Das 
Sensorium  ist  stark  eingenoimnen,  der  Kranke  ist  wie  im  Traume,  un- 
besinnlich, unfähig,  einen  Gedankengang  zu  verfolgen.  Dann  entwickelt 
sich  das  sogenannte  Reizungsstadium :  das  Gesicht  wird  roth,  turgescent, 
die  Augen  glänzen;    der  Kranke  ist  unruhig,  klagt  über  Kopfschmerz. 

^lanchmal  tritt  bei  Hirnerschütterung  Glycosurie,  manchmal  Albumi- 
nurie transitorisch  auf.  Der  jiathologisch-anatomische  Befund  ist  fast 
negativ.  Das  einzig  wichtige  und  constante  Symptom  ist  arterielle 
Anämie,  veniise  Hyperämie  im  Schädel;  die  zerstreuten  capillaren 
Apoplexien,  die  Rokitansky,  Bright  und  Nelaton  fanden,  fehlen  häutig. 

Die  Hypothese  von  Fischer  ist  allerdings  im  Stande,  die  Erschei- 
nungen ohne  Widerspruch  in  einen  Zusammenhang  zu  bringen.  Sind 
die  Gefässe  paralysirt  und  ist,  wie  wir  sahen,  die  Herzaction  schwächer, 
so  muss  es  zu  einer  venösen  Stase  kommen ;  damit  stinnnt  der  ana- 
tomische Befund.  Der  Anämie  gegenüber  zeigt  sich  die  Gehirnrinde 
nach  anderen  Erfahrungen  im  Allgemeinen  empfindlicher  als  die  Oblon- 
gata;  damit  stinnnen  die  klinischen  Thatsachen,  dass  das  Bewusstsein 
schwindet,  aber  die  Oblongata  noch  fungirt;  denn  die  Circulations- 
änderung  ist  gering.  Damit  stimmt  w^eiter  auch  die  Thatsache,  dass 
es  zu  keinen  Convulsionen  kommt.  Endlich  spricht  für  die  Fischer'^QhQ 
Hypothese  der  trotz  der  möglichen  längeren  Dauer  doch  immer  transi- 
torische  Charakter  der  Störung.  In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  auf  einen 
Insult  Paralyse  der  Gefässe  eintreten  kann  —  und  diese  Frage  ist 
darum  berechtigt,  weil  man  auf  sensible  Reizungen  das  Gegentheil,  Con- 
traction  der  Gefässe,  sah  —  beruft  sich  Fischer  auf  tue  bekannten 
Goltz '&q\\q\\  Klopfversuche,  nach  welchen  das  Klopfen  auf  die  Bauch  haut 
des  Frosches  eine  Paralvse  der  Gefässe  hervorbriniit. 
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Die  soeben  vorgeführte  Hypothese  lässt  aber  erhebliehe  Zweifel 
und  Bedenken  zu.  Ist  die  Paralyse  der  Hirngefässe  als  eine  dem  Insulte 
des  Schädels  folgende  Reflexlähniung  aufzufassen,  so  wäre  zunächst  zu 
erwarten .  dass  auch  andere  heftige  Reizungen  der  weichen  .Schädel- 
decken oder  der  Schädelknochen  die  Reflexlähmung  der  Hirngefässe 
und  somit  die  Symptome  der  Commotio  c.  hcrvorl)ringen  können.  Das 
ist  indess  nicht  beobachtet.  Andererseits  ist  die  Thatsache  bekannt, 
dass  an  Thieren,  bei  denen  im  Verlaufe  anderweitiger  Experimente, 
wie  z.  B.  nach  Durchschneidung"  des  Halsmarkes  zwischen  dem  3.  und  6. 
Halswirbel .  ein  bedeutender  Al)fall  des  Blutdruckes  und  eine  Vermin- 
derung der  Herzaction  eintritt  und  somit  dieselbe  Ernährungsstörung 
für  das  Gehirn  gesetzt  wird ,  dennoch  nicht  jene  Functionsstürung  der 
Gehirnrinde  zu  beobachten  ist,  die  als  Bewusstlösigkeit  zu  den  noth- 
wendigsten  Symptomen  der  Hirnerschütterung  gezählt  werden  muss. 
Diesen  und  ähnlichen  Erwägungen  folgend,  haben  die  Herren  Koch 
und  FilcJnic  eine  neue,  ganz  anderen  Gesichtspuidvten  folgende  Unter- 
suchnngsreihe  unternommen.  Zunächst  suchten  sie  die  Erscheinungen 
der  Gehirnerschütterung  am  Thiere  durch  Schläge  auf  den  Kopf  expe- 
rimentell hervorzubringen.  Sie  verfuhren  folgendermassen.  Das  Versuchs- 
thier  (Hund  oder  Kaninchen)  wurde  auf  den  Tisch  gehoben  und  so 
gelegt,  dass  der  Kopf  des  Thieres  über  die  Tischkante  hinweggezogen 
und  mit  dem  Unterkiefer  gegen  die  vertical  absteigende  Wange  des 
Tisches  angedrückt  erhalten  wurde.  Dann  Hess  man  einen  Hannner, 
der  je  nach  der  Grösse  des  Thieres  verschieden  schwer  war,  und  bei 
Kaninchen  meist  Form  und  Gewicht  des  gewöhnlichen  Percussions- 
hannners  hatte,  bei  Hunden  zwischen  250  und  500  Gramm  wog,  auf 
den  Schädel  in  der  Weise  einwirken,  dass  nur  massige,  in  der  Secunde 
etwa  zweimal  wiederholte  Schläge  auf  die  Convexität  der  Seiten wand- 
beine  geführt  wurden.  Diese  Procedur  nennen  K.  und  F.  die  Ver- 
hämmerung. 

Dm-ch  eine  Reihe  von  Versuchsabänderungen  kamen  die  l'nter- 
sucher  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Verhämmerung  die  Xervencentra 
direct  erschüttert,  also  mechanisch  beleidigt,  wobei  es  unausgemacht 
bleil)t,  ob  die  Erschütterung  in  schwingenden  Bewegungen  besteht,  oder 
ob  die  Hirnmasse  in  toto  irgendwohin  gegen  die  Sehädelwandungen 
gedrückt  wird.  • 

Immerhin  führte  uns  diese  Hypothese  von  der  Annahme  der 
( 'irculationsstörungen  al)  und  veranlasste  den  alten  ,  aber  ziemlich  un- 
bestimmten liegritf  der  „Erschütterung-'  als  einer  Bewegung  der  kleinsten 
Massentheilcheu  wieder  aufzunehmen.  Wenn  die  Erschütterung,  d,  h.  die 
Bewegung  der  kleinsten  Massentheilcheu,  hochgradig  ausfällt,  so  nmss 
es  zu  kleinen,  aber  immerhin  wahrnehmbaren  Liisionen  kommen.  Nun 
sind  die  von  Brh/Jif  und  Jid/.iftu/df/  betonten  zerstreuten  punktfitrmigen 
Blutextravasate  denn  doch  i)Ositive  Funde.  Wenn  man  dieselben  auch 
in  vielen  Fällen  von  Hirnerschütterung  nicht  findet,  so  mag  der  geringe 
Grad  der  Erschütterung  Schuld  daran  sein,  oder  es  können  —  wie 
Gi(ssrnhau<r  hervorhebt  —  trotzdem  in  diesem  oder  jenem  Falle  derlei 
minimale  \'erletzungen  übersehen  worden  sein.  Ihre  Bedeutung  darf 
nicht  unterschätzt  werden  und  eine  sehr  anerkennenswerthe  Arbeit 
von  Durrt  beschäftigt  sich  auch  eingehend  mit  der  Theorie  ihrer 
Entstehung. 
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l>Kr( I  liiihrte  eine  ^di\\7.  feine  r»etVnuiijr  in  den  Schädel  nnd  spritzte  zwisdien  den 
Scliädel  lind  die  ])ura  Flüssigkeit  ein,  die  er  sofort  wieder  auslanfen  liess.  Durcli  verschieden 
schnelles  Injiciren  konnten  verschiedene  Grade  der  Hirnerschütterung  (Be\vussth)sigkeit, 
Retardation  des  Pulses  und  der  Respiration)  hervorgebracht  werden.  Da  die  Sj'niptonie 
durch  eine  Alteration  der  Hirnrinde  nicht  zu  erklären  sind,  so  behielt  Durct  die  Oiilon- 
gata  im  Auge.  In  einem  Falle,  w<i  100  tiramm  injicirt  worden  waren  und  der  Tod 
erfolgt  war,  fand  man  Zerreissung  der  llirnsubstanz  und  eine  Erweiterung  des  Aiiuae- 
ductus  Sylvii.  Nun  finden  sich  aber,  wenn  man  bei  Thiereii  durch  Schläge  auf  den 
Kopf  die  Synijjtome  der  Hirnerschütterung  erzeugt,  gerade  um  den  A(iuiiduct  herum, 
um  die  A'entrikel  herum,  kurz  überall,  wo  der  ]>iquor  cerebros])in.  circulirt.  die  punkt- 
förmigen Extravasate,  die  kleinen  Einrisse  der  Hirnsubstanz ,  die  traumatischen  Erwei- 
chungsherde. Somit,  stellt  sich  Duret  vor,  tritt  nach  dem  Trauma  eine  Compression 
der  Hemisphären ,  ein  Strömen  des  Liiinor  gegen  den  vierten  Ventrikel  und  gegen  das 
Rückenmark  hin  ein  nnd  hierbei  kann  die  umgebende  Hirnsul)stanz  durch  die  grosse 
Si)annung  des  Li([Uor  an  kleinen  Stellen  eingerissen  werden. 

Xach  Diirefs  Ansicht  würde  die  Hirnerschütterung  als  eine  momen- 
tane Compression  des  Hirns  aufzufassen  sein;  die  dadurch  gesetzte 
Läsion  wäre  dann  eine  Verschiebung  der  kleinen  Massentheilchen. 
vermittelt  durch  eine  Art  von  Sprengwirkung  von  Seite  des  Liquor 
cerebrospinalis. 

Man  ist  somit  in  der  neuesten  Zeit  von  der  Annahme  einer  blossen 
circulatorischen  Störung  in  dem  erschütterten  Gehirn  wieder  abgegangen. 
Diese  Annahme  war  schon  sehr  stark  gefährdet,  als  Koch  und  Fik^Dic 
die  Symi)t<tiHe  der  Hirnerschütterung  an  Fröschen  hervor])ringen  konnten, 
in  deren  Gefässsystem  kein  Blut,  sondern  Salzwasser  circulirt  (sog. 
Salzfrösche)  und  als  WitL-oirsk;/  gezeigt  hatte,  dass  die  Hirnerschütterung 
auch  dann  noch  eintritt,  wenn  man  dem  Frosch  das  Herz  ausschneidet. 
Hier  kann  doch  von  einer  transitorischen  Störung  der  Ernährung  des 
Hirns  keine  Rede  sein.  In  neuester  Zeit  hat  Folh  eine  grössere  experi- 
mentelle Arbeit  über  die  Gehirnerschütterung  geliefert.  Er  verwirft 
die  Theorien  Fischers,  Durct's  und  Kocli-Filcliue's.  Er  hebt  hervor, 
dass  unter  der  Einwirkung  der  Gehirnerschütterung  die  Coordination 
der  Thätigkeit  der  Centren  im  Nervensystem  gestört  werde.  Er  eidvlärt 
die  Entstehung  der  Symptome  der  Connnotio  cere])ri  durch  die  AVirkung 
der  Gewalt  auf  die  nerv()sen  Centra  direct  und  auf  die  cerebralen 
Gefässe. 

II.  Ab.schnitt. 

0  Z>ir  Frartiirrii   der  Srliürlclknoclicn. 

Der  Gertlichkeit  nach  imterscheidet  man  Gewölbbrüche  und 
Basalfracturen.  Die  ersteren  sind  die  häufigeren,  die  letzteren  selten. 
Zwischen  beiden  stehen .  soAvohl  was  Häufigkeit  des  Vorkommens  als 
auch  den  Befund  anbelangt,  jene  Brüche,  welche  das  Gewölbe  und  die 
Basis  gleichzeitig  betretten. 

Der  Form  nach  unterscheidet  man : 

1.  Spaltbrüche.  Fissurae.  Die  Zusammenhangstrennung  bildet 
eine  Linie,  welche  einfach  oder  verästelt,  über  einen  Knochen  oder 
mehrere ,  die  Naht  überspringend  oder  in  ihr  eine  Strecke  sich  fort- 
setzend ,  oft  auf  weiten  Strecken  des  Gewölbes  oder  der  Basis 
verlauft  Klatt't  die  Wunde  nicht,  so  spricht  man  von  Fissuren  im 
engeren  Sinne. 

2.  Stück-  und  Splitterbrüche.  Fr.  comminutivae.  assulares. 
Die  Trennun2:slinie  lauft  in  sich  zurück,  so  dass  sie  ein  Knochenstück 
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aus  dem  Zusuiimieiiliaiii^e  mit  der  Umgebung-  löst,  oder  es  ist  ein  ganzes 
.Stück  des  .Schädels  durch  den  Verlauf  der  Trennungslinien  in  verschieden 
grosse  Felder  abgetheilt,  innerhalb  welcher  viele  Knochenstücke  aus 
dem  Zusammenhange  gelöst  sind.  Gehen  die  Trennungslinien  von  einem 
Mitrel])unkte  aus,  so  spricht  man  von  .*>ternbrüchen. 

'.).  Lochbrüche.  Es  sind  das  Fracturen,  bei  welchen  ein  scharf 
umschriebenes  Knochenstück  aus  dem  Knochen  glattrandig  oder  mit 
kleiner  .Splitterung  des  Randes  herausgeschlagen  ist. 

Der  Tiefen ausbreitung  nach  unterscheidet  man  isolirte  Frac- 
turen der  einen  oder  der  anderen  Tafel  und  dann  vollständige .  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzende  Fracturen. 

Nach  der  Dislocation  sind  die  Brüche  entweder  deprimirt  oder 
ohne  Depression.  Die  Depression  ist  entweder  central ,  wenn  die  Peri- 
pherie an  der  Umgebung  noch  festhält  und  das  Centrum  der  heraus- 
gebrochenen Partie  trichterfiirmig  nach  unten  abfällt :  oder  peripher, 
wenn  der  herausgeschlagene  Knochen  mit  seinem  ganzen  Niveau  tiefer 
steht.  Ein  .SubstanzverUist  des  .Schädels  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
entsteht  dann,  wenn  die  wirkende  Gewalt  das  Kochenstück  weggerissen 
und  vom  Körper  des  Kranken  etwa  noch  weggeschleudert  hat  —  eine 
Dislocation  in  maximo. 

Die  Dislocation  entsteht  überhaupt  immer  primär,  durch  die  Gewalt 
selbst;  nur  bei  Brüchen  um  das  Hinterhauptloch  kann  eine  Bewegung 
des  Kopfes  eine  secundäre  Verschiebung  hervorbringen.  (Hierher  gehört 
z.  B.  ein  Fall  von  Ch.  Bell ,  wo  ein  aus  dem  .Spital  Austretender  .sich 
zum  Abschied  umdrehte  und  todt  niederfiel.) 

Es  kommt  übrigens  eine  Impression  ohne  Fractur  vor:  am 
leichtesten  geschieht  eine  solche  am  kindlichen  Schädel,  ist  aber  auch 
an  Erwachsenen  l^eobachtet  worden  (Sandifort,  Rou.rj.  Wenn  hierbei 
der  Knochen  an  einer  ganz  kleinen  Stelle  einen  Sprung  hat,  so  ist  die 
.Sache  immerhin  als  Impression  aufzufassen  nach  dem  Grundsatze : 
„a  potiori  fit  denominatio." 

Die  Mauuigfaltigkeit  der  verletzeiideu  Gewalten  ist  ausserordentlich,  ob  der  ver- 
letzende Körper  gegen  den  ruhenden  Schädel  stösst,  wie  bei  Schlägen.  Hieben,  Schüssen 
u.  s.  w. ,  oder  ob  der  Schädel  gegen  einen  ruhenden  Koi-per  bewegt  wird ,  wie  bei  dem 
Fall  auf  den  Kopf,  das  ist  für  den  Erfolg  gleichgiltig :  es  kommt  immer  darauf  an, 
welche  Richtung  und  Grösse  die  Gewalt  hat,  Avelche  gegen  die  Cohäsiou  des  Schädels 
wirkt.  AVäre  der  Schädel  eine  Kugelschale  oder  die  Schale  eines  anderen  regelmässigen 
Gebildes,  wäre  seine  Festigkeit  überall  gleicli  oder  wenigstens  nach  einem  bestimmten 
Gesetze  von  Stelle  zu  Stelle  veränderlich,  so  liesse  sich  die  Beschafteuheit  der  Fracturen 
von  Fall  zu  Fall  physikalisch  ermitteln,  wenn  die  Grosse  und  Richtung  der  Gewalt 
bekannt  wäre.  Für  sehr  viele  Fälle  wäre  eine  solche  Untersuchung  von  wenig  Belaug. 
Es  ist  ja  ohneweiters  erklärlich,  dass  der  Hieb  mit  einem  Schwert  oder  einem  Beil 
einen  Spaltbruch  erzeugt;  es  ist  ebenso  begreiflich,  dass  eine  Gewehrkugel  eine  glatt- 
randige  Lochfractur  erzeugen  kann ;  es  ist  nicht  räthselhafter ,  wenn  ein  auf  den  Kopf 
gefallener  eckiger  Stein  einen  Sterubruch  bewirkt.  Auch  die  isolirte  Fractur  der  Tabula 
vitrea  bei  matten,  tangential  trelienden  Kugelschüssen  ist  leicht  zu  begreifen,  wenn 
man  überlegt,  dass  die  äussere  Tafel  niedergedrückt  und  die  innere  gespannt  wird,  bis 
sie  reisst ;  gerade  so  wie  ein  vor  dem  Knie  gebrochener  Stab  zuerst  an  der  Seite  der 
Dehnung  reisst.  Nicht  minder  verständlich  ist  es,  dass  eine  den  Schädel  an  zwei  Stellen 
perforirende  Kugel  an  der  EintrittsöÖ'uung  die  äussere  Tafel  glatt  durchbohrt,  die  innere 
splittert,  an  der  Ausgangsöfl'nung  aber  umgekehrt  Avirkt,  man  braucht  ja  nur  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  zuerst  getroffene  Tafel  nur  von  der  Kugel,  die  nächste  Schichte 
aber  von  dieser  und  den  Splittern  der  ersteren  zerrissen  wird.  Für  die  auf  ganz  kleine 
umschriebene  Stellen  des  Schädels  wirkenden  Gewalten  ist  also  die  Einsicht  in  den 
Mechanismus  der  Fractur  nicht  schwer  zu  gewinnen.  Bei  Gewalten,  die  mit  einer  breiten 
Fläche    den    Schädel   treffen ,  sind  die  Verhältnisse  schon  complicirter.  Es  kann  einmal 
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t'iii  Stückbriicli  erfolgen,  ein  amlrriiKil   ein   S|»litterliniLli,  in   iiiii;li  ainim'Cii  Fällen  ist  der 
eine  oder  der  andere  noch   mit  vieifaclicn  Spriiniren  in   die  liasis  verbunden. 

Endlich  sind  die  Brüche  des  Schädels  coniplicirt  (ider  rein,  l'nter 
den  ('()nii)licationen  verstellt  man  sowohl  \'erlct/.un<^cn  des  .Schädcl- 
inhaltes  als  auch  der  Schädeldecken.  Die  letztere  Coniplieation  kann, 
wenn  die  Schädeldecken  vollkommen  diirchg-etrennt  sind,  den  wichtiiren 
Unterschied  /wischen  offenen  und  sul)eutancn  Scliädelbriichcn  bcf^ründen. 
Hier  soll  vor  Allem  nur  auf  die  subcutanen  Fracturcu  Hücksieht  .lic- 
nommen  \v(>rdcn. 

Die  unmittelbaren  (Jomplieationen  sind  ziemlich  luannigt'ach.  Hat 
nur  eine  Fissur  oder  ein  Bruch  ohne  Disloeation  stattgefunden,  so  be- 
schränkt sich  die  Sache  auf  eine  minimale  Blutung  aus  dem  Knochen 
und  auf  die  mit  allen  Scliädelfracturen  einhergehende,  dem  Grade  nach 
überdies  verschieden  starke  Oehirnerschütterung.  Hat  aber  eine  Dislo- 
eation stattgefunden,  ob  es  nun  die  Splitter  einer  isolirten  Fractur  der 
^'itrea  sind,  die  sich  verrückt  haben  .  ob  es  ein  Spaltbruch  mit  Depression 
des  einen  Bruchrandes  ist.  ob  es  die  centrale  oder  periphere  Depression 
beim  Stiickl)ruch  und  Lochbruch  ist  —  so  leiden  die  benachbarten 
Theile  immer.  Zunächst  ist  die  Verletzung  der  Gefässe  beträchtlicher, 
die  Blutung-  grösser;  die  grösste  Jilutung  entsteht,  wenn  Stamm  oder 
Aeste  der  A.  mening;ea  media  zerrissen  sind.  Weiterhin  wird  die  äussere 
oder  innere  Beinhaut,  oder  beide  im  Umfange  der  Fractur  zerrissen. 
Sofort  kann  die  harte  Hirnhaut  vom  Knochen  losgelöst ,  bei  grösserer 
Disloeation  allein  oder  mit  den  inneren  Hirnhäuten  zerrissen  und  von 
Splittern  durchstochen  sein;  eine  der  nächsten  Folgen  davon  ist  dann 
eine  Extravasation  aus  den  zerrissenen  Gefässen  dieser  Häute.  Bei 
Brüchen  an  der  Basis  wird  die  Disloeation  wiederum  mit  Zerrung. 
Quetschung.  Zerreissung  der  durch  die  zahlreichen  Foramina  durch- 
tretenden Nerven  verbunden  sein.  Endlich  kann  das  Gehirn,  abgesehen 
von  der  Erschütterung,  alle  möglichen  Grade  der  Quetschung,  Zerreis- 
sung, Zermalmung  erfahren ;  andererseits  durch  dcprimirtc  Fragmente, 
miteingedrungene  fremde  Körper,  entstandene  Ex.travasate  in  den  Zustand 
der  Compression  versetzt  werden. 

Was  den  Heilungsniodus  l)etrifft.  so  ist  bei  subcutanen  Fracturen 
eine  Heilung  ohne  Suppuration  mr)glich  und  die  Regel.  Doch  treten 
hier  gewisse  Eig-enthümlichkeiten  auf.  Schon  die  Callusbildung  verliält 
sich  anders  als  bei  den  übrigen  platten  Knochen.  Sie  überschreitet 
niemals  die  Grenze  des  Periostes,  so  dass  es  hier  niemals  zu  der  sog:e- 
nannten  parostalen  Knochenbildung  kommt.  Und  selbst  die  Theilnahme 
des  Periostes  ist  eine  sehr  massige.  Es  ist  vorzugsweise  das  Mark  der 
Diploe ,  welches  den  Callus  liefert.  Demnach  ist  es  begreiflich ,  dass 
der  Ersatz  nicht  immer  ein  vollständiger  ist,  so  dass  insbesondere  bei 
grösseren  Defecten  ligameutöse  Lücken  in  dem  Callus  vorkommen.  Es 
gilt  dies  sogar  häufig  auch  von  Fissuren;  noch  nach  Monaten  kann 
man  in  ihnen  eine  weiche  Ausfüllungsmasse  finden.  Eine  weitere  Eigen- 
thümlichkeit  der  Bruehheilung  besteht  darin,  dass  dislocirte  Fragmente 
in  ihrer  falschen  Stellung  anheilen;  die  einzige  Veränderung  besteht 
darin,  dass  die  Ecken  der  Fragmente  sich  abrunden.  Bei  Kindern 
hingegen  ist  es  keine  Seltenheit,  wenn  der  eingedrückte  Knochen  sich 
wieder  aufrichtet.  Man  sah  diese  Restitution  sich  in  einigen  Tagen 
schon  vollziehen. 
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III.  Abschnitt. 

SchiirJehvdii'Ien.  —   Cow)jlica,tioncn   di-r  Schiirli'lverletziiiigcn. 

Während  inaiiclimal  bei  unverletzten  Scliädeldecken  die  g-rössten 
Verwüstungen  der  knöchernen  Kapsel  und  ihres  Inhaltes  vorkonnnen. 
so  dass  der  Schädel  wie  ein  Sack  mit  beweglichen  Knochenstücken  sich 
anfüllt .  kommt  es  bei  grossen  Zerreissungen  der  äusseren  Weichtheile 
vor,  dass  eine  unbedeutende  Fissur  des  Knochens  vorliegt.  Daraus  folgt 
der  Satz .  dass  zwischen  dem  Grade  der  Knochenverletzung  und  dem 
Grade  der  Verletzung  der  weichen  Scliädeldecken  das  grösste  Miss- 
verhältniss  obwalten  kann  Die  kleinste  äussere  Wunde  aber  kann  die 
verhängnissvollstc  Complication  einer  tieferen  Verletzung  werden,  indem 
die  letztere  dadurch  sofort  von  dem  subcutanen  Heiliingsmodus  aus- 
geschlossen und  der  Eiterung-  preisgegeben  werden  kann.  Dieser  Umstand 
rechtfertigt  es .  dass  man  alle  otfenen  Verletzungen  des  Schädels  und 
seines  Inhaltes  für  sich  bespricht. 

Vielleicht  die  meisten  isolirten  Basisfracturen  sind,  strenge  genom- 
men .  offene  Fracturen ,  auch  wenn  keine  Wunde  der  Schädeldecken 
Aorhanden  ist.  Sie  verlaufen  häutig  so,  dass  sie  sich  in  den  äusseren 
Gehörgang  oder  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  oder  in  das  Laby- 
rinth der  Siebbeinzelleu  eröffnen ;  an  allen  diesen  Orten  sind  sie  dem 
Zutritte  der  Luft  ausgesetzt.  Es  schliessen  sich  an  dieses  Moment  auch 
wielitige  äussere  Erscheinungen  an,  welche  diagnostisch  und  prognostisch 
von  grosser  Wichtigkeit  sind : 

1.  Die  Blutung.  Sie  findet  blos  aus  dem  Ohre  oder  blos  aus  der 
Nase  oder  aus  beiden  zugleich  statt  und  ist  der  häufigst  vorkommende 
diagnostische  Anhaltspunkt.  Bei  Blutungen  in  der  Nase  kann  ein  grosser 
Theil  des  l)lutcs  durch  die  Choanen  in  den  Rachen  fliessen  und  von  dem 
Kranken  geschluckt  werden  .  so  dass  dann  grössere  Mengen  halbver- 
dauten Blutes  ausgebrochen  werden. 

2.  Das  Auftreten  von  Hautemphysem.  Es  ereignet  sieh  der 
Luftaustritt  nach  Basisfracturen  entweder  in  der  Augenhöhle,  den  Lidern 
und  den  anstossenden  Theilen  des  Gesichtes,  w^enn  das  Orbitaldach  bis 
in  die  Siel)l)einzellen  hinein  gebrochen  ist  —  oder  es  tritt  das  Emphysem 
in  dem  den  Warzenfortsatz  bedeckenden  Bindegewebe  auf.  wenn  der 
Bruch  durch  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  geht.  Beide  Vorkommnisse 
sind  jedoch  ausserordentlich  selten. 

o.  Das  Ausfliessen  des  Li(iuor  cerebrospinalis.  Wenn 
durch  eine  Basalfractur  das  Felsenbein  so  gespalten  ist.  dass  die  Tren- 
nungslinic  vom  inneren  Gehitrgang  an  durch  das  Labyrinth,  die  l*auken- 
höhle  und  den  äusseren  Gehörgang  verlauft  und  wenn  dabei  die  Dura 
und  Arachnoidea  eingerissen  ist.  so  sind  die  subarachnoidealen  Räume 
eröffnet  und  der  Li(iuor  cerebrospinalis  kann  durch  die  Bruchsi)alte  und 
den  Hiss  im  Tronnnelfcll  nach  aussen  al)fliessen.  In  der  Regel  geht  dem 
Austluss  eine  Hämorrhagie  voraus,  dann  sickert  eine  von  Blut  rotli  gefärbte, 
seröse  Flüssigkeit  aus,  endlich,  etwa  am  nächsten  Tage,  stellt  sich  der 
Austluss  der  klaren .  wasserhellen ,  farblosen  Flüssigkeit  ein .  welche 
durch  die  chemische  Analyse  (wenig  Eiweiss,  viel  Kochsalz)  als  Liquor 
csp.  erkannt  wird.  Die  ]Menge  der  tagsüber  secernirten  Flüssigkeit  kann 
eine  erstaunliche  sein,  so  dass  in  24  Stunden  hunderte  von  Grammen 
abfliessen  und  den  \'erband.  sowie  die  Kissen  des  Kranken  vollkommen 


;',2  Erstes  ISudi. 

(liirclitrünken.      Hei    der    Ik'sprecliiiiii;'    der   Diag'nose  werden   wir    diese 
Ersclieinuiii;-  noch  wiirdiüeii 

Die  otfenen  Gewölbfracturen  stellen  die  ^^Tobe  Masse  der  schweren 
Seliädelverletzungen  der  Civilpraxis  vor.  Sie  lassen  sich  klinisch  in  zwei 
i;Tosse  Grnppen  bringen  :  entweder  handelt  es  sieh  um  blosse,  reine  Fraetur, 
mag  diese  in  ihrer  Form  und  Ausdehnung  noch  so  mannigfaltig  sein, 
oder  es  handelt  sieh  um  eine  gleiehzeitige  \'erlet/.nng  des  Schädelinlialtes, 
welche  die  Fraetur  zu  einer  C()mi)l  icir  te  n  macht.  Die  Complicationen 
sind  wiederum  sehr  mannigfaltig.  Es  kann  sieh  um  einen  Durariss, 
oder  um  die  Eröffnung  eines  Sinus ,  oder  um  die  Zerreissiing  eines 
arteriellen  gröberen  Gefässcs,  oder  um  blosse  Coinpression  des  Hirns 
durch  ein  eingedrücktes  Fragment  handeln;  oder  es  ist  auch  eine  Ver- 
letzung der  Hirnmasse  selbst  voriianden,  und  diese  wiederum  bietet  die 
verschiedensten  Grade  und  Formen ;  einfache  Spiessung  des  Hirns  durch 
ein  oder  melirere  eingedrungene  Fragmente;  ein  grösserer  oder  geringerer 
Contusionshcrd  bis  zu  umfänglicher  Zerwühlung  der  Gehirnmasse; 
gleichzeitige  Corapression  des  Hirns  von  einem  gröberen  Fragmente. 
Quetschung  des  Hirns  von  einem  anderen  kleineren  ;  Eingedrungensein 
von  frenulen  Körpern,  wie  Haaren,  Sand,  Schmutz  u.  dergl.  in  die  Hirn- 
masse. Die  grösste  Mehrzahl  der  Hirnverletzungen  dieser  Art  ist,  wie 
aus  dem  Gesagten  folgt,  als  offene  Quetschung,  somit  als  Quetschwunde 
des  Hirns  zu  bezeichnen.  Es  gehören  hierher  alle  die  Verletzungen  mit 
stumpfen  Werkzeugen.  Die  Folgen  des  Falles  von  l)edeuteiider  Höhe 
auf  eckigen  Boden ,  die  Folgen  des  Verschüttetwerdens ,  LTeberfahren- 
werdens ,  der  Explosionen  u.  s.  w.  —  von  dem  einfachen  Falle  einer 
Gewölbtissur  mit  geringer  Hautwunde  und  der  einfachen  Splitterfractur 
mit  einem  Schlagring,  wobei  aucli  die  Haut  zerrissen  ist  —  bis  zu  den 
schweren  Zerreissungen  und  Zer(iuetscliungen  des  Schädels,  seiner  Hüllen 
und  seines  Inhaltes. 

Die  Hiebwunden  des  Schädels  treflen  entweder  nur  die  Schädel - 
knocken  oder  auch  zugleich  das  Gehirn.  Ihrer  anatomischen  Form  nach 
sind  es  entweder  lineare  Zusammenhangstrennungen,  oder  Lappen- 
wunden,  oder  Abhiebe  (Aposke]tarnismos).  Seltener  sind  es  ganz 
glatte  Wunden ;  häutig  ist  die  Umgebung  der  Wundränder  ge([netseht. 
Es  kommt  dabei  viel  auf  das  verletzende  Werkzeug  an. 

Die  penetrirenden  Stichwunden  des  Schädels  sind  meist  mit  einer 
geringen  Splitterung  im  Umfange  des  Stichcanals  combinirt;  nur  ganz 
ausnahmsweise  stellt  die  Penetrationsstelle  einen  glatten,  das  Stich- 
werkzeug umschliessenden  Canal  vor.  Wichtig  sind  diese  Verletzungen 
deshalb,  weil  der  stechende  Körper  abbrechen  und  lange  Zeit  im 
Schädel  verweilen  kann  ,  ohne  dass  man  ihn  äusserlich  entdeckt  hat. 
Der  Verlauf  solcher  Fälle  ist  fast  typisch  zu  nennen,  indem  sich  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  ein  Gehirnabscess  entwickelt. 
Wird  bei  Eintritt  der  schweren  Gehirnerscheinungen  genau  untersucht, 
so  kann  durch  Entfernung  des  fremden  Körpers  und  Entleerung  des 
Abscesses  auch  Heilung  erfolgen,  wie  wir  bei  der  Therapie  noch  erwäh- 
nen werden.  Ganz  besonders  hervorzuheben  sind  auch  jene  Stichwunden, 
die  die  Schädelhöhle  von  der  Augenhöhle  aus  eröffnen,  w^eil  ihre  Tiefe 
leicht  verkannt  werden  kann.  Ausnahmsweise  heilt  das  abgebrochene 
Stück  des  Stichwerkzeuges  auch  ein  und  kann  Jahre  lang  ohne  Folgen 
verbleiben. 
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Die  Schussverletzungen.  Die  meisten  Schädelschlisse  erzeugen 
SplittertVactiiren.  Folgende  Erklärung  wurde  hierfür  von  den  Kriegs- 
chirurgen versucht.  Der  Sciiädel  ist  eine  nicht  dehnbare  .  nicht  durch- 
lässige Kapsel,  mit  incompressibleni  Inhalte  gefüllt.  Wird  diese  Kapsel 
durch  ein  schnell  anfliegendes  Gescboss  an  einer  umschriebeneu  Stelle 
durchbohrt,  so  ist  der  Inhalt  plötzlich  um  die  Masse  des  Geschosses  ver- 
mehrt. Dadurch  entsteht  eine  Pressung  von  innen  nach  aussen,  welche  die 
Kapsel  zerreisst.  Wäre  der  Inhalt  eine  Flüssigkeit  und  die  Kapsel  von  ein- 
facher (iestalt,  so  Hesse  sich  der  Kndeffect  in  bestinnnten  (irenzen  voraus- 
sagen. Da  aber  der  Schädel  an  verschiedenen  Stellen  von  ungleichem 
Widerstand  ist.  so  lässt  sich  schon  darum  nicht  angeben,  welche  Richtung 
die  Sprenglinien  beobachten  müssen.  Weit  mehr  in  Betracht  kommt 
jedoch  der  Umstand .  dass  der  Inhalt  eine  zähe  Masse  ist.  Die  Stoss- 
welle.  die  in  der  reinen  Flüssigkeit  nach  allen  Seiten  sich  fort])flanzt. 
geht  hier  langsamer;  und  wenn  ihr  Gang  langsamer  ist  als  der  Flug 
des  Geschosses,  so  kann  die  zerstörende  Gewalt  des  letzteren  sich 
vornehmlich  in  der  Richtung  der  Flugbahn  äussern  und  um  so  mehr 
zu  einer  Verdichtung  der  Substanz  in  der  Wandung  des  Schusscanales 
führen,  je  mehr  der  Inhalt  der  Kapsel  von  der  reinen  Flüssigkeit  ab- 
weicht. Ist  gar  die  Geschwindigkeit  des  Geschosses  enorm .  so  kann 
dasselbe  die  zweite  Wand  der  Schädelkapsel  bereits  erreicht  haben, 
bevor  die  Weichtheilwelle  zu  ihr  gelangt  ist.  So  entstehen  die  völlig 
penetrirenden  Schnssfracturen  des  Schädels.  Nur  in  seltenen  Ausnahmen 
ist  an  der  Austrittsstelle  eine  Lochfractur;  meist  ist  der  lochförmigen 
Eintrittsstelle  gegenüber  eine  den  Einschuss  an  l'mfang  übertretfende 
Ausschussött'uung,  weil  die  hydraulische  Pressung  doch  in  den  meisten 
Fällen  noch  zur  Geltung  kommen  kann.  Insbesondere  sind  die  Schüsse 
aus  der  Nähe  mit  ausgedehnten  Fissuren  von  der  Einschussstelle  aus 
combinirt.  Trifl't  ein  Gescboss  die  Schädelwöll)nng  tangential,  so  kann 
entweder  eine  Impression  erfolgen ,  oder  es  wird  ein  Stück  aus  dem 
Knochen  herausgerissen,  und  beides  kann  mit  Fissuren  der  I'mgebung 
combinirt  sein ;  oder  es  entsteht  eine  Fissur  der  Vitrea  allein  oder  um- 
gekehrt nur  eine  Fractur  der  äusseren  Tafel.  Von  besonderer  Wichtig- 
keit sind  die  Schnssfracturen  der  Schädelbasis,  die  häufigste  Form  der 
directen  P>asall)rüche.  Das  Projectil  dringt  meist  von  der  (Uu--.  Xacken- 
oder  Schläfengegend  ein.  oder  es  hat  zuerst  eine  Gesichtshöhle  passirt. 
Zwei  Imstande  machen  diese  Verletzungen  fatal :  die  Verletzung  lebens- 
wichtiger Hirntheile  und  die  Zerreissung  von  Gelassen,  welche  zu  unstill- 
baren Nachblutungen  führen  können.  Im  höchsten  Grade  merkwürdig 
ist  die  Thatsache ,  dass  Schusswunden  des  Gehirns,  entgegen  allen 
früheren  Vorstellungen,  einen  glatten,  von  ganz  reinen  und  nicht 
ge(|uetschten  Wandungen  umgebenen  Canal  in  der  Gehirnsubstanz  erzeu- 
gen können,  der  also  primär  keine  Quetschungsherde  in  der  Nachbar- 
schaft hat.  Aber  das  Gescboss  oder  die  mit  ihm  eingetriebenen  Stückchen 
der  Armatur.  Haare  u.  dergl.,  die  in  der  Scliädelhöhle  stecken  bleiben, 
geben  bei  utienem  Luftzutritt  Anlass  zur  Jauchung  und  acutem  ( »edrni 
der  umgebenden  Hirnsubstanz:  manchnml  tritt  auch  gesunde  Eiterung 
ein.  Niemals  ist  aber  eine  Heilung  eingetreten,  wenn  die  Kugel  den 
Schädel  in  einem  seiner  grösseren  Durchmesser  perforirt  hat.  Eine 
grosse  Seltenheit  ist  die  Einheilung  des  Projectils  in  der  Schädelhöhle, 
ob  nun  die  Kugel   mitten  in  der  Hirnmasse  liegt,  oder  im  Schussloclie 
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des  IviKK'lioii.s  Ic'st^elialten ,  in  die  Scliiidclliölilc  um-  liiiiciiirai^'t,  (That- 
saclie  ist,  dass  in  niclir  als  ciiieni  lialbeii  Hundert  von  Fällen  constatirt 
wurde,  dass  ein  IVojeetil  län;;cre  Zeit,  his  zu  1()  Jahren,  im  Seliädel 
geblieben  war.) 

Ks  ist  klar,  dass  bei  allen  (»itenen  Scliädelverlet/.ungen  zunächst 
in  Betracht  konnnt,  in  welelieni  (Jrade  und  Umfange  das  Hirn  mit- 
betrotifeii  ist.  Ks  ist  g-leiehgiltig'.  ob  ein  bestimmter  Tlieil  des  Gehirns 
durch  (Quetschung-  vernichtet ,  oder  durch  einen  Abhieb  vom  Körpei- 
losgetrennt,  oder  durch  eine  Uhexis  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem 
übrigen  Gehirn  losgerissen  ist;  immer  wird  dadurch  eine  ums(;hriebene. 
eine  locale  Läsion  des  Gehirns  gesetzt,  deren  unmittelbare  Folg:en  von 
der  Dignität  des  betrotifenen  llirntheils  aldiängen. 

1.  Gomplicirter  erscheint  die  Frage  dann,  wenn  sich  zu  einer 
perforirenden  \'erletzung  ein  primäres  Aust'li  essen  der  Hirn  Sub- 
stanz hinzugesellt,  oder  wo  anfängliche  Gehirntheile  zerrissen  und 
zerquetscht  sind.  Aber  auch  hier  siebt  mau  mitunter  Fälle ,  in  denen 
es  kaum  begreiflich  ist,  wieso  ein  ansehnlicher  Verlust  der  Hirnmasse 
ohne  besondere   Folgen  ertragen  werden  kann. 

2.  Eine  eigenthündiche  Folge  mancher  otfen  behandelten  Schädel- 
verletzungen ist  der  Prolapsus  cerebri.  welcher  einige  Tage  nach 
der  Verletzung  sich  alhnälig  einstellen  kann.  Insbesondere  aus  einer 
kleineren  OefiCnung  —  Schuss-  und  anderer  Lochfractur  —  tritt  eine 
tlache,  hügelige  Vorwölbung  heraus,  welche  sich  durch  die  Windungen, 
durch  die  Gefässvertheilung ,  die  graulichviolette  Färbung  und  weiche 
Consistenz,  sowie  die  Pulsationen  als  die  nackt  zu  Tage  liegende 
Gehinmasse  verräth.  Bald  verändert  sich  das  Aussehen ;  einzelne  Stellen 
werden  brandig,  andere  bedecken  sich  mit  Granulationen,  noch  andere 
sind  vom  Eiter  bedeckt,  der  aus  der  Knochenlücke  oft  massenhaft  fliesst. 
—  Der  Prolaps  kann  rasch  wachsen  und  die  Gritsse  einer  Mannsfaust 
erlangen.  Die  meisten  Patienten ,  bei  denen  ein  Hirnvorfall  sich  ein- 
stellt ,  gehen  zu  Grunde ,  weil  die  Encephalitismeningitis .  welche  den 
Vorfall  erzeugen  hilft,  tödtet.  Nur  ausnahmsweise  sieht  man ,  dass  der 
Vorfall  allmälig  und  oft  unter  brandiger  Abstossung  seiner  Theile  sich 
zurückzieht  und  eine  Uebernarbung  eintritt. 

Manchmal  entsteht  ein  Gehirnvortäll  sofort  mit  der  Schädel- 
verletzung selbst  und  ist  wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  die  wirkende 
Gewalt  bei  der  Zusanmienquetschung  des  Schädelgehäuses  den  Raum 
des  Cavum  cranii  so  verkleinerte ,  dass  ein  Theil  des  Hirns  durch  die 
gesetzte  Lücke  vorgetrieben  wurde.  Diese  Art  nennt  man  den  primi- 
tiven Hirnprolaps.  Der  weitaus  häufigere  secundäre  Prolaps  ist  durch 
die  entzündliche  Exsudation  in  das  Cavum  cranii  bedingt,  insbesondere 
durch  die  im  Verlaufe  der  Meningitis  vermehrte  Exsudation  in  die 
Ventrikel. 

Meist  entsteht  der  Prolaps  bei  verletzter  Dura.  Er  kami  aber  auch  entstehen, 
ohne  dass  in  der  Dura  ein  Loch  sich  befindet ;  freilich  wird  dann  die  den  Prolaps  um- 
kleidende Vorstülpung  der  Dura  gangränös  oder  sie  exulcerirt,  und  dann  kommt  doch 
das  Gehirn  nackt  zum  Vorschein.  Hierbei  ist  das  Gehirn  als  solches  nur  kurze  Zeit  zu 
erkennen;  es  erfährt  bald  wesentliche  Veränderungen,  indem  es  theils  durch  Gangrän, 
theils  diu'ch  Exulceration ,  entzündliche  Erweichung,  hämorrhagische  Zerwühlung,  zu 
einer  weichen,  breiigen,  fetzigen,  missfärbigen  Masse  wird.  Anfangs  ist  der  Vorfall  Üach, 
mit  zunehmender  Gi'össe  wird  er  pilzförmig,  so  dass  seine  Ränder  allenthalben  über 
die  Ränder  der  Knochenlücke  hinüber  umgelegt  erscheinen.  Die  Hirupulsationen  sind 
nur   im  Beginne  wahrzunehmen.  Auch  die  Reponibilität  ist  nur  im  Beginne  vorhanden ; 
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versucht  njau  sie  später,  so  treten  die  Erscheinungen  der  Hii'ncompression  ein.  Nur 
dann,  wenn  die  Exsudation  in  der  Schadelhöhle  rasch  abnimmt,  kann  der  Prolaps  zurück- 
gehen;  später  geschieht  es  nur  unter  Substanzverlust  des  Hirns,  d.h.  nachdem  schon 
ein  Theil  des  letzteren  gangränös  geworden  ist. 

Das  wären  jene  Complicationen  der  offenen  Fractnren .  welche 
unter  die  Rubrik  der  localen ,  der  umschriebenen  Gehirnläsion  hinein- 
geboren. Von  den  diffusen  Gehirnläsionen  ist  es  die  Gehirnerschütterung, 
die  fast  ausnahmslos  im  Momente  der  stattgefundenen  Verletzung  auf- 
tritt: nur  Fälle  von  Stichverletzungen,  dann  die  grosse  Zahl  von 
Schussverletzungen  verlauft  ohne  Gehirnerschütterung.  Auch  Gehirn- 
compression durch  eingedrückte  Fragmente  und  Fremdkiirpcr  tritt  weit 
seltener  auf,  als  man  frülier  lehrte.  Die  Frage  ist  zu  wichtig,  so  dass 
wir  uns  bei  derselben  einen  Augenblick  aufhalten  müssen.  Selbstver- 
ständlich gilt  die  Erörterung  auch  bezüglich  der  subcutanen  Fracturen 
mit  Einbruch  der  Fragmente. 

Wenn  auch  ein  beträchtliches  Stück  des  Schädelgewölbes  in  das 
Cavuni  cranii  eingedrückt  ist,  und  hierdurch  eine  Raumbeschränkuug 
verursacht,  so  braucht  durchaus  nicht  nothwendig  die  Symptomenreihe 
der  Gehirncompression  sich  einzustellen.  Wir  haben  auf  der  Klinik 
einen  Mann  gehabt ,  dem  durch  einen  Faustschlag  ein  gewiss  über 
4  Quadratzoll  grosses  Stück  des  Stirnbeins  eingedrückt  wurde ;  es  war 
eine  periphere  Depression  vorhanden.  Gleichwohl  bestanden  die  Folgen 
nur  in  einer  ganz  leichten  Gehirnerschütterung.  Aber  auch  dann,  wenn 
die  Zeichen  der  Compression  wirklich  vorhanden  sind ,  wäre  es  vor- 
eilig, sie  als  die  ^\  irkung  der  Depression  oder  Impression  des  Knocben- 
fragmentes  zu  deuten ;  denn  es  kann  gleichzeitig  ein  Extravasat  vor- 
handen sein,  und  gerade  dieses  die  Compression  verursachen.  Wir 
könnten  die  Compression  des  Gehirns  nur  dann  annehmen ,  wenn  ihre 
Erscheinungen  sofort  nach  der  Verletzung  in  voller  Intensität  auftreten 
würden ;  denn  eine  Compression  durch  Extravasat  tritt  erst  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung  auf,  bis  nänüich  die  Menge  des  Extravasates  so 
gross  ist.  dass  die  Spannung  in  der  Schädelliöhle  die  Gehirnrinde 
ausser  Function  setzt.  Allein  mit  dieser  Anschauung  wird  man  in  der 
Praxis  wenig  Sicheres  eruiren  können.  Nehmen  wir  den  Fall  einer 
heftigen  Gewaltwirknug  auf  den  Schädel  an ;  die  nächste  Folge  wird 
eine  heftige  Gehirnerschütterung  sein.  Während  nun  der  Kranke  in 
Folge  eben  der  letzteren  bewusstlos  daliegt ,  kann  sich  ein  f^xtravasat 
ausbilden,  welches  bei  der  gleichzeitig  vorhandenen,  durch  die  Impression 
gesetzten  Raumbeschränkung  hinreicht,  Compressionserscheinungen  her- 
vorzubringen. Der  Kranke  wird  also  continuirlich  bewusstlos  bleiben, 
wir  werden  schliessen.  dass  hier,  da  die  Bewusstlosigkeit  sofort  auftrat, 
nur  das  eingedrückte  Fragment  die  Compression  des  Gehirns  bewirke 
—  und  doch  ist  es  die  Impression  und  das  Extravasat,  welche  zu- 
sammen die  Compression  de^  Hirns  bewirken.  —  Aber  auch  aus  dem 
\'erlaufe  können  wir  selten  eine  bestimmte  Aufklärung  gewinnen.  Nehmen 
wir  an .  die  Compressionserscheinungen  seien  vom  Augenblicke  der 
^'erletzung  an  vorhanden  gewesen,  und  hätten  sich  binnen  der  nächsten 
Wochen  allmälig  verloren.  Die  Impression  des  Knochens  sei  unzweifel- 
haft da.  Es  kann  nun  Jemand  sagen ,  die  Erscheinungen  seien  darum 
allmiilig  gewichen,  weil  ein  Extravasat  vorhanden  war,  welches  allmälig 
zur  Resor])ti(»n  gelangte  —  und  nicht  die  Impression  sei  es  an  und 
für  sich  gewesen,  welche  den   i Umdruck  bewirkte.  Dem  entgegen  kann 
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ein  Aiulcrcr  oiiiweiuleu,  dass  die  Krscliciniiii^'cii  ducli  nur  von  der  Im- 
pression abhingen,  dass  sich  aber  das  Gehirn  zu  einem  gewissen  Grad 
von  Coniprcsi^ion  alhnälig  acconnnodire.  Wie  schwer  hier  eine  Ent- 
schcidinii;-  zu  trelKcn  ist .  leuchtet  ein.  Melir  Beweiskraft  hal)en  daher 
Jene  FäHe,  wo  die  Klevation  des  eingedrückten  Fragmentes  die  Er- 
scheinungen sofort  behebt.  Die  Veränderung  kann  dann  ungemein  über- 
rasciiend  sein.  Sowie  das  Fragment  gehoben  oder  entfernt  wird,  schlagen 
die  Patienten  die  Augen  auf,  mitunter  nach  einem  tiefen  Ein-  und 
Ausatlimen,  und  kommen  zum  Bewusstsein :  wie  sich  ein  Bericliterstatter 
aus(h"ückt.  .,als  ob  sich  die  tinsterc  Nacht  in  einen  hellen  Tag  verändert 
hätte'.   Hier  thun  aber  neue   Beobachtungen  noth  I 

Wenn  die  eben  besprochenen  ("omplicationen  das  Leben  der 
Kranken  nicht  vernichten  ,  so  droht  ihm  bei  jeder  otfenen  Schädelver- 
let/.ung  die  Gefahr  der  Invasion  von  Eiterungscoccen  und  somit  der 
eiterigen  Entzündung  der  Hirnhäute  oder  des  (Tchirns.  Elx'n  darum  war 
die  Souderung  der  subcutanen  von  den  otfenen  Schädelbrüchen  aus 
prognostischen  und  therapeutischen  <}ründen  geboten,  weil  die  acuten 
eiterigen  Processe,  die  eiterige  Meningitis,  die  acute  Encephalitis,  der 
acute  Hirnabscess  sofort  eintreten  können ,  wenn  die  Luft  und  damit 
die  Cocccn  zum  Innern  des  Schädels  Zutritt  haben.  Ja  es  kann  bei 
einer  hochgradigen  Quetschung  des  Gehirns  auch  zu  einer  sofortigen 
^'erjauchung  des  Contusionsherdes  konnnen .  indem  alle  getroffenen 
Gewebe  zu  einem  Brandherd  zusammenschmelzen ,  gegen  den  die  Um- 
gebung erst  secundär  entzündlich  reagirt,  so  dass  eine  Art  reactiver 
Encephalitis  auftritt.  Wir  wollen  die  einzelnen  primären  Folgen  betrachten. 

a)  Die  primäre  traumatische  Meningitis  verdankt  verschiedenen 
näheren  linständen  ihre  Entstehung.  Auch  wenn  die  Dura  unverletzt  ist. 
kann  die  ])rimäre,  durch  Luftzutritt  bedingte  Zersetzung  von  Coagulis. 
die  Zersetzung  der  Wundsecrete  zur  Imbibition  der  Dura  tühren,  welche 
darauf  mit  eiteriger  Entzündung  antwortet  und  die  Pia  in  Mitleidenschaft 
/.ielit.  Ist  aber  die  Dura  eröffnet,  liegt  die  Pia  vor,  wurde  sie  gar  selbst 
ge(iuetscht.  von  Fragmenten  angestochen,  ist  sie  von  Extravasaten 
durchsetzt,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Eiterung  direct  gegeben.  Endlich 
ist  es  noch  denkbar,  dass  bei  stattgefundener  Hinnjuetschung  die  eiterige 
Fm Wandlung  zuerst  in  der  lädirten  Hirnpartie  beginnt  und  in  rapider 
.Vusbreitnng  auch  die  Pia  in  den  Eiterungsprocess  versetzt.  Dass  aber 
der  Process  dann  kein  ]Mass  und  Ziel  kennt,  ist  aus  der  anatomischen 
Beschaffenheit  des  Schauplatzes  leicht  begreiflich. 

h)  Die  Encephalitis  und  der  recente  Hirnabscess.  AVenn  auch 
die  klinischen  Beobachtungen  zeigen  werden ,  dass  die  Meningitis  und 
Ence})halitis  nach  perforirender  Schädelverletzung  ein  gemeinsames  Bild 
haben,  in  welchem  die  Symptome  der  einen  von  jenen  der  andern  nicht 
zu  trennen  sind,  so  müssen  wir  die  Vorgänge  hier  pathologisch  trennen. 
Die  Encephalitis  tritt  in  der  hier  gemeinten  Form  zumeist  als  rothe 
Erweichung  auf.  Der  von  kleinen  Extravasationen  durchsetzte ,  mit 
Blutfarbstoff  imbibirte  Herd  wird  von  einem  nicht  gerinnenden  Exsudate 
durchfeuchtet  und  von  einer  ödematösen  Zone  umkränzt;  die  daraus 
resultirende  Lockerung  der  Textur  rechtfertigt  dann  den  Namen  der 
rothen  Erweichung. 

Der  recente  Hirnabscess  ist  durch  den  Mangel  der  abkapselnden 
Membran  ausgezeichnet.  Er  stellt  nur  eine  Lücke  in  dem  Gewebe  des 
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Gehirns  vor,  in  welche  die  zotti«;en  Keste  der  nioditieirtcn  Hirnsubstanz 
von  der  Wandung  liereinhängen  und  der  nebst  Eiter  eine  Menge 
Detritus  und  Fett  enthält.  Die  den  Eiterherd  einschliessende  Hirnsubstanz 
ist  zum  grössten  Theile  in  rother.  eeht  entzündlicher,  oder  in  gelber, 
mehr  necrotischer  Erweichung  begritten  und  von  Oedeni  umgrenzt. 
Indem  diese  Partie  eiterig  abschmilzt,  ninnnt  die  Vergri'tsserung  des 
Abscesses  meist  rascli  zu.  Der  endliche  Ausgang  ist  wie  beim  chronischen 
Abscesse ,  nur  ist  die  spontane  Entleerung  nach  aussen  eher  möglich, 
weil  diese  Form  von  Abscess  zumal  bei  ottener  Schädelverletzung  ein- 
tritt. Bemerkenswerth  ist.  dass  neben  einem  gr()sseren  Abscesse  sicli 
eine  Menge  kleinerer  vortinden  kann .  die  um  den  oberHächlichen 
grui)i)irt  erscheinen.  Hat  sich  der  Abscess  nach  aussen  geöttiiet  und 
ist  der  AbÜuss  des  Eiters  frei ,  so  kann  ab  und  zu  eine  Ausheilung 
erfolgen,  indem  das  Gehirn  anfängt.  Granulationen  zu  bilden,  welche 
mit  den  Granulationen  der  Hirnhäute  und  des  Knochens  verschmelzen 
und  so  eine  nach  aussen  otfene  Höhle  abgrenzen,  welche  wie  anderwärts 
narbig  zuheilt  und  so  alle  betrotfeneu  Organe  vereinigt,  bis  später 
diese  Verbindung  lockerer  wird,  und  das  Hirn  sogar  auch  eine  Niveau- 
senkung aufweist. 

Schon  seit  A.  Farr's  Zeiten  hat  man  von  der  primären  Meningitis 
die  secundäre  oder  spätere  unterschieden.  In  der  That  kommt  eine 
Keihe  von  Fällen  vor.  wo  die  Ence])lialomeningitis  erst  in  der  zweiten 
Woche  und  auch  noch  später  der  Verletzung  folgt.  l>ei  dieser  soge- 
nannten S))ätmeningitis  finden  wir  eine  Combination.  die  der  primären 
Meningitis  nicht  zukommt:  die  so  häutige  Coincidenz  mit  der  eiterigen 
Schmelzung  der  Thromben  in  den  Sinusen  der  harten  Hirnhaut.  Dadurch 
wird  ein  Krankheitsbild  geschahen,  welches  in  sehr  vielen  Fällen  wohl- 
charakterisirt  erscheint,  indem  zu  den  Symptomen  der  Meningitis  noch 
jene  der  Pyämie  hinzukommen. 

Ist  der  Kranke  allen  gefährlichen  ])rimären  und  secundären  Zu- 
fällen der  Kopfverletzung  entronnen,  so  drohen  ihm  möglicherweise 
doch  noch  s])ätere  Zufälle  unangenehmer  Natur.  Dem  ^'olksbewusstsein 
ist  es  klar .  dass  die  Kopfverletzungen  oft  dauernde  Störungen  im 
Nervensystem  veranlassen.  Verrufen  und  mit  Recht  ist  die  Epilepsie, 
von  welcher  bei  der  Trei)anation  die  Rede  sein  wird.  Die  allgemeine 
progressive  Paralyse,  welche  in  einer  Zahl  von  Fällen  der  Kopfver- 
letzung folgte,  ging  mit  einer  diftusen .  chronischen  .Meningitis  einher, 
während  bei  den  verschiedenen  Psychosen  nach  Trauma  verschieden- 
artige anatomische  Veränderungen  nachweisbar  waren.  Der  Ausdruck 
..er  ist  auf  den  Kopf  gefallen"  findet  seine  Erklärung  in  der  Thatsache. 
dass  eine  nicht  zu  übersehende  Zahl  von  erworbenem  Idiotismus 
auf  ein  Trauma  zurückzuführen  ist. 

Dem  zeitlichen  A'erlaufe  nach  kann  man  hier  drei  Formen  in  der  Entwicklun.^^ 
der  l*.S}-chosen  und  Neurosen  unterscheiden.  In  einer  Keihe  von  Fällen  jreht  die  Geistes- 
störung unmittelbar  aus  dem  Trauma  des  Gehirns  hervor ;  das  Individuum  wird  blöd- 
sinnig::  mitunter  gesellen  sich  auch  Störungen  in  der  Jluskelbeherrschung  hinzu.  In 
einer  zweiten  Heihe  folgt  dem  Trauma  unmittelbar  oder  nach  einem  freien  Intirvalh- 
eine  Periode  von  Reizbarkeit,  die  dann  in  Manie  oder  progressive  Paralyse  mit  Blödsinn 
übergeht.  In  einer  dritten  Reihe  wird  angenommen,  dass  das  vorausgegangene  Trauma 
fine  Prädisposition  zu  Psycho.sen  setzt,  d.  h.  dass  eine  weitere  schädliche  Einwirkung  dann 
leichter  eine  Psvchose  herbeiführt. 
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Anhanj». 

a)  Verletzungen  der  Hirnnerven  und  der  Blutgefässe  im  Schädel. 

Zum  Sehädelinlialt  miisscn  wir  nicht  nur  das  Hirn  und  seine 
Häute,  sondern  auch  die  Stämme  der  Hirnnerven  und  die  Blutge- 
fässe rechnen.  Die  Verletznnj;en  dieser  Gebilde  können  als  Complica- 
tion  der  Hirn-  und  Schädelläsionen .  mitunter  aber  auch  als  isolirte 
Verletzuniion  vorkommen.  So  kennt  man  Fälle,  wo  nach  einer  Gewalt- 
wirkuuii-  auf  den  Schädel  isolirte  Rupturen  des  Sinus  loiii^itudinalis 
oder  des  Sinus  transversus  oder  des  Torcular  llerophili.  auch  eines 
Sinus  lateralis  entstanden  waren ,  die  otfenbar  durcli  die  Gestaltver- 
änderungen zu  erklären  sind ,  welche  der  Schädel  im  .Alomente  der 
Gewaltwirkung  erfahren  hatte.  Ganz  gleicher  Weise  kann  auch  die 
A.  meningea,  wie  schon  früher  angedeutet  wurde,  reissen.  Diese  Fälle 
sind  jedenfalls  selten.  Ebenso  selten  sind  die  Verletzungen  der  Blut- 
gefässe durcli  Knochensplitter  bei  isolirten  Fracturen  der  Vitrea  und 
])ei  subcutanen  Fracturen  überhaupt.  Häutiger  sind  die  \'erlctzungen 
der  Blutgefässe  bei  penetrirenden  Sehädelwunden :  so  kann  z.  B.  ein 
Sinus  durcli  ein  stechendes  Werkzeug  erüfCnet  werden .  ohne  dass  das 
Gehirn  mitverletzt  wird:  in  der  Regel  wird  aber  die  Siiiuswunde  als 
Coniplication  einer  gleichzeitigen  Hirn  wunde  vorkommen.  Der  Bluterguss, 
der  liierbei  stattfindet,  wurde  in  früheren  Zeiten  sehr  gefürchtet ;  spätere 
Erfaiirnngen  haben  jedoch  gezeigt,  dass  meist  ein  leichter  Druckverband 
genügt,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Das  Blut  dringt  gewöhnlich  in  einem 
continuirlichen  Strome ,  nur  ausnahmsweise  pulsatorisch  heraus. 

Pott  Hess  sogar  bei  einem  Mädchen,  dessen  Sinns  longitudin.  durch  einen  com- 
plicirteu  Schädelbruch  blossgelegt  war,  aus  dem  Sinus  zur  Ader  und  stillte  die  Blutung, 
indem  er  eine  kurze  Zeit  Charpie  aufdrückte.  —  Die  Sinuse  an  der  Schädelbasis  können 
bei  Basisfracturen  zerreissen ;  Mackenzie  sah  einen  Fall,  wo  der  Sinus  cavernosus  durch 
ein  Pfeifenrohr  zerrissen  war,  welches  von  der  Augenhöhle  aus  durch  die  Fissura  orbit. 
super,  ohne  Verletzung  der  Dura  in  den  Schädel  eingedrungen  war. 

Verletzungen  des  Bulbus  olfactorius  nach  Basisfracturen  sind  schon 
beobachtet  worden ;  ebenso  Zerreissungen  oder  Zerrpietschungen  des 
Opticus  (auch  beiderseits).  Hingegen  ist  die  Zerreissung  des  Oculomo- 
torius  noch  nicht,  jene  des  Abducens  nur  einmal  an  der  Leiche  con- 
statirt  worden.  Isolirte  Verletzung  des  Quintus  ist  aus  unzweifelhaften 
Erscheinungen  in  vivo  schon  diagnosticirt  worden.  Häufig  aber  kommen 
Verletzungen  der  beiden  im  Felsenbein  verlaufenden  Stämme .  des 
Facialis  und  des  Acusticus  vor  und  es  wird  später  noch  davon  aus- 
führlicher gesprochen  werden.  Die  isolirte  Verletzung  des  9.,  10.,  11. 
oder  12.  Paares  ist  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Eine  kurze  Erwähnung  verdienen  die  bei  den  Verletzungen  ein- 
gedrungenen und  im  Schädel  verbliebenen  Fremdkörper.  Man  rechnet 
hierzu  auch  die  in  das  Hirn  eingetriebenen  Splitter  des  gebrochenen 
Schädels;  und  gerade  diese  dürften  die  Mehrzahl  aller  Fremdkörper 
bilden.  Sonst  gehören  hierher  noch  die  abgebrochenen  Messerklingen. 
Dolch-  und  Degenspitzen.  Ladstöcke  u.  dergl.,  insbesondere  aber  auch 
die  Projectile  der  Schusswatfen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  ein  in  das  Gehirn  ragender  oder 
vollständig  in  das  Gehirn  eingedrungener  Fremdkörper  abgekapselt. 
Am  günstigsten  steht  die  Sache,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Wand 
des   Schädelgewölbes   fixirt  ist.  Liegt  er  in  der  Hirnraasse,  so  kommt 
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es  auf  seine  Schwere  an.  Eine  Bleikugel  /..  B.  wird  im  (Tehirn  nicht 
ruhig-  bleiben.  Sie  senkt  sich  in  der  Hirnmasse,  der  Schwere  folgend, 
und  kann  unter  ganz  günstigen  Umständen  zum  Sohädelgrund  hinab- 
gelangeu .  von  wo  sie  allmälig  nach  aussen  eliminirt  wird.  Aber  sie 
kann  während  ihrer  Wanderung  auch  gefährliche  Zufälle  und  den  Tod 
herbeifübren.  so  z.  B.  wenn  sie  in  einen  ^'entrikel  hinabfällt. 

Meistens  bildet  sich  aber  um  einen  Fremdkörper  ein  chronischer 
Hirnabscess  aus.  und  zwar  unter  zweierlei  Modalitäten.  Entweder  bleibt 
die  Abscessliöhle  nach  aussen  durch  einen  schmalen  Gang,  der  neben 
dem  Fremdkörper  verlauft .  otfen ,  oder  —  was  weit  häutiger  ist  — 
die  Wunde  schliesst  sich  nach  aussen ,  übernarbt  und  der  Abscess 
vergrössert  sieh  nun  allmälig  in  der  Hirnsubstanz  selbst. 

Was  insbesondere  die  Gewehrkugeln  betrifft,  so  unterscheidet 
jßrw»S' folgende  Fälle:  a)  die  Kugel  ist  in  die  Schädel  wand  eingedrungen, 
so  dass  sie  noch  theilweise  über  die  Schädelol)ertIäche  hinausragt; 
U)  die  Kugel  ist  durch  die  Schädelwandung  hindurchgedrungen  und  betin- 
det  sich  innerhalb  des  Schädels,  auf  dem  Gehirn  oder  in  der  oberfläch- 
lichen Schichte  des  Gehirns  liegend ;  c)  die  Kugel  hat  nach  ihrem 
Eindringim  ihren  Lauf  an  der  inneren  Oberfläche  des  Schädelgewölbes 
eine  Strecke  weit  fortgesetzt;  d)  die  Kugel  ist  an  einer  Seite  ein- 
gedrungen und  steckt  an  der  entg-egeng-esetzten  Seite  in  der  Dicke 
der  Sehädelwandung. 

b)  Wunden  der  Schädeldecken. 

Die  Hieb-  und  Seimittwunden  des  Schädels  verursachen  in  der 
Regel  eine  starke  Blutung.  Man  hat  schon  Fälle  von  A'erblutung  in 
Folge  derselben  beobachtet.  Der  Grund  dieser  Gefährlichkeit  liegt  darin, 
dass  die  arteriellen  Gefässe  der  Kopfschwarte  erstlich  sehr  zahlreich 
sind  (Frontalis  und  Supraorbitalis  vorn.  Temporaiis  seitlich,  Auricularis 
posterior  und  Occipitalis  hinten)  und  ein  reichliches  Anastomosennetz 
i)ilden.  zweitens  schon  als  Stämme  oberflächlich,  nänflich  im  sul)cutanen 
Lag-er  liegen.  Die  Blutstillung  ist  daher  auch  jedesmal  in  exacter 
Weise  auszuführen  und  ein  Compressivverband  darf  nur  provisorisch  in 
höchster  Noth  als  Auskunftsmittel  angelegt  werden,  weil  sonst  häuflge 
Nachblutungen  eintreten  können  .  die  den  Ki-aid-cen  in  Gefahr  bringen. 
Bezüglich  der  Venen  ist  hervorzuheben,  dass  die  l)ekannten  Emissarien, 
welche  eine  Communication  der  äusseren  Venen  mit  jenen  der  Schädel- 
li(»hle  einerseits  und  der  Diploe  der  Schädelknochen  andererseits  ver- 
mitteln, zugleich  auch  den  anatomischen  Weg  vorstellen ,  auf  welchem 
sich  äussere  Entzündungs])rocesse  in  den  Knochen  und  selbst  in  die 
Schädel  höhle  fortsetzen   kiJnncn. 

Weiterhin  ist  auch  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Schichten 
der  Kopfschwarte  berücksichtigenswerth.  Die  Cutis  ist  mit  der  breiten 
Sehne  des  M.  epicranius  durch  kurzfaseriges  Bindegewebe  verbunden, 
daher  in  der  eigentlichen  Scheitelgegend  nur  mit  dieser  Sehne  zugleich 
verschiebl)ar ;  in  der  Stirn-.  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend  ist  sie 
hingegen  mit  der  darunter  liegenden  Musculatur  nur  locker  verl)unden. 
daher  gut  verschiel)bar.  Wenn  also  ein  Hieb  die  Scheitelgegend  in 
frontaler  Richtung  trifft  und  nur  die  Haut  durchtrennt,  so  klaft't  die 
Wunde  nicht ;  sie  klafl't  erst  dann,  wenn  auch  die  Sehne  des  Epicranius 
(|uer  durchtrennt  ist.  Unter  der  Sehne  ist  lockeres  Gewebe.    Das  Feri- 
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ost  ist  (Mullic-li  mit  dem  Knochen  nur  im  liereiehe  der  Nähte  und  an 
den  DnR'htritt.sstelicn  der  lilutget'ässe  innig-er  verbunden. 

Dringt  ein  steehen(h>s  Werkzeug  in  eiiu'  (Um-  genannten  lockeren 
Sehicliten,  so  kann  es  leieht  zu  ditVitsen  Miitzündungsproeessen  kommen, 
zumal  wenn  die  Winuh'  verunreinigt  wurde  oder  ein  Fremdkörper  darin 
stecken  blieh. 

Die  rundliehe  (Jestalt  der  Schädeloberfläche  bringt  es  mit  sich, 
dass  die  Wunden ,  die  durch  stuui|)le  W(M-kzeuge  beigel)ra(dit  worden 
sind,  so  häutig  für  Schnittwunden  im|)onii-en.  Indem  das  stumpfe  Werk- 
zeug die  Obertläche  des  Schädels  nur  in  einer  Linie  berührt,  trennt  es 
die  Weichtheile  fast  linear  durch. 

Aber  auch  eine  ganz  andere  ty|)ische  l-'orm  der  ^\'unden  ist  in 
der  (xestalt  des  Schädels  begründet,  nämlich  die  grossen  Lap])envvunden. 
Es  kann  der  Schädel  l)eim  Falle  von  einer  grösseren  liidie  an  einen 
vorragenden  Gegenstand  streifen ;  und  sofort  kann  ein  beträchtlicher 
Theil  der  weichen  Scliädeldecken  in  Form  eines  Lappens  abgelöst 
werden;  oder  der  Schädel  fällt  auf  den  Boden  auf  und  macht  nun, 
während  der  Körper  überstürzt,  eine  Bewegung  um  seine  <Tiueraxe.  (»der 
es  stosst  der  Schädel  eines  auf  dem  Kutschbocke  Sitzenden  beim  Lin- 
falircn  in  das  Thor  an  den  Rand  des  Thorbogens  an :  in  allen  diesen 
und  ähnlichen  Fällen  ist  es  immer  die  runde  Gestalt  des  Schädels, 
welche  ein  Abschinden  der  weichen  Schädeldecken  ermöglicht. 

^fan  nennt  derlei  grosse  Lappenwunden  auch  Skal))wunden.  doch 
nur  im  uneigentlichen  Sinne.  Strenge  Skalpirungen .  d.  h.  ein  völliges 
Abreissen  der  weichen  Schädeldecken ,  kommen  indess  auch  bei  uns 
vor.  Es  kann  z.  B.  eine  Arbeiterin  von  einer  jMaschine  am  Zopfe 
erfasst  werden ;  der  Zopf  ist  stark  g'enug- ,  um  nicht  zu  zerreissen ; 
er  wird  vielmehr  sammt  einem  Theil  der  Schädeldecken  vom  Schädel 
abgerissen. 

Was  die  subcutanen  Verletzungen  der  Schädeldecken  betrifft ,  so 
ist  zu  bemerken .  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  der  weichen 
Schädeldecken  ganz  eigenthümlich  sind.  Das  subcutane  Bindegewebs- 
lager  ist  so  dicht  und  mit  der  eigentlichen  Cutis  so  innig  verflochten, 
dass  sich  eines  von  dem  anderen  fast  gar  nicht  trennen  lässt ;  ins- 
besondere ist  diese  innige  Verbindung  am  oberen  behaarten  Theile 
des  Kopfes  ausgeprägt.  Andererseits  ist  auch  die  Verbindung  mit  der 
Sehnenhaube  eine  sehr  straffe,  so  dass  alle  drei  Schiebten.  Cutis,  sub- 
cutanes Lager  und  Galea  bei  den  Bewegungen  sich  wie  ein  einziges 
Stratum  verhalten.  Wenn  daher  ein  Bhiterguss  unter  der  Haut,  aber 
ausserhalb  der  sehnigen  Galea  erfolgt,  so  kann  sich  das  Blut  an  keiner 
Steile  in  grösserer  .Alenge  ansannneln  ;  es  intiltrirt  sich  in  die  engen 
Maschen  des  Gewebes  und  nur  im  Centrum  ist  es  in  einer  geringen 
Menge  als  Flüssigkeit  nachweisbar.  Deshalb  haben  die  Blutergüsse  in 
diesem  Stratum  immer  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  —  die  Spannung 
des  Gewebes  hindert  bald  die  weitere  Ergiessung  des  Blutes  —  und 
zugleich  sind  sie  jn-all,  höchstens  im  Centrum  etwas  weicher.  Hingegen 
ist  das  Zellgewebe  unter  der  Galea  sehr  locker  und  weitmaschig.  Wenn 
die  Gefässe  in  dieser  Schichte  reissen .  dann  entsteht  rasch  ein  aus- 
gedehnter Bluterguss  und  die  entstandene  Blutbeule  ist  weich,  nur  am 
Rande  mit  einem  massigen  derben  Walle  begrenzt,  sie  fluctuirt  deutlich 
und  schlottert  meistens  auch.    El)en  solche  Eigenschaften  weisen    auch 
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die  siibperiostaleu  Blutergüsse  auf.  und  die  Frage,  ob  das  Hämatom 
subfaseial  (unter  der  Galea)  oder  subperiostal  ist.  könnte  nur  dann 
entschieden  -werden .  wenn  man  nach  g-emachter  Function  den  Grund 
der  Geschwulst  untersuchen  kihmte.  Stösst  die  Canüle  des  Explorations- 
troicarts  auf  entblitssteu  Knochen,  so  ist  das  Blut  zwischen  Periost  und 
Knochen   erg"ossen. 

IV.  Abschnitt. 

KIiijis<-/ics   über  Schäclelverletziingcn.    Diagnose   und   Therapie. 

Kommt  ein  frischer  Fall  von  Schädelverletzungen  vor ,  so  richtet 
sich  das  Augenniark  des  Praktikers  immer  zuerst  darauf,  ob  das  Hirn 
eine  Läsion  erlitten  hat  oder  nicht.  Wenn  man  von  jenen  verzweifelten 
Fällen  absieht .  wo  das  Schädeldach  zertrümmert  ist ,  so  dass  noth- 
wendig"  eine  Läsion  des  Gehirns  angenonnnen  werden  muss .  oder  wo 
eine  g-rosse.  das  Hirn  blosslegende  und  in  dasselbe  eindringende  Wunde 
jeden  Zweifel  über  die  Bedeutung-  der  Läsion  ausschliesst ,  so  kann 
man  vornehndich  zwei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden. 

Die  erste  umfasst  jene  Fälle,  wo  als  Primärleiden  Gehirnerschütte- 
rung vorhanden  ist.  wo  also  der  Kranke  bewusstlos  wurde,  erbrach, 
verlangsamten  Puls  zeigt.  Es  bleibt  dann  die  weitere  Frage  ,  ob  eine 
Basal fractur  oder  eine  Fractur  des  Gewölbes  ohne  Impression ,  ob  eine 
Wunde  der  Weichtheile  vorhanden  ist  oder  nicht.  Das  muss  auf  dem 
Wege  einer  genaueren  Untersuchung  erhoben  werden.  Mit  der  Rück- 
kehr des  Bewusstseins  klärt  sich  nun  weiter  auf.  ob  nur  Hirnerschütte- 
rung oder  noch  eine  weitere  Läsion  vorhanden  ist.  —  P^s  kann  z.  B. 
ein  Fall  vorkommen .  wo  der  Kranke .  nachdem  er  eine  kürzere  Zeit, 
etwa  einige  Stunden ,  bei  Bewusstsein  war ,  abermals  Hirnsymi)tome 
zeigt:  es  tritt  Lähmung  einer  Gliedmasse  auf;  die  Lähmung  verbreitet 
sich  bald:  das  Bewusstsein  schwindet:  tiefer  Sopor  ist  da.  Das  sind 
die  Fälle .  wo  zu  der  Hirnerschütterung  noch  ein  traumatisches  Blut- 
extravasat  hinzutritt  und  das  Hirn  comprimirt. 

Mit  der  Rückkehr  des  Bewusstseins  klären  sich  auch  jene  Fälle 
auf.  wo  eine  allgemeine  Hirnläsion  mit  einer  localen  combinirt  ist, 
z.  B.  Hirnerschütterung  und  Hirncontusion.  In  solchen  Fällen  tritt,  nach- 
dem das  Bewusstsein  wiedergekehrt  ist ,  jenes  Symptom  in  den  Vorder- 
grund, welches  auf  die  Localläsion  hinweist,  also  z.  B.  Lähmung  einer 
Gliedniasse  oder  Aphasie. 

Kommt  der  Kranke  nach  mehreren  Tagen  nicht  zum  Bewusstsein, 
so  kann  es  sich  nur  um  Compression  des  Hirns  handeln .  und  zwar 
kann  es  sich  um  ein  Extravasat  oder  um  eine  Impression  handeln : 
da  letztere  jedenfalls  zu  entdecken  ist,  so  kann  ein  solcher  Fall  nicht 
unklar  bleiben. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  jene  Fälle ,  wo  primär  keine 
Gehirnerschütterung  vorhanden  war.  Und  da  gibt  es  wiederum  zwei 
Möglichkeiten.  Entweder  w^ar  sofort  nach  der  Verletzung  eine  blos 
localc  Hirnläsion  anzunehmen,  es  war  z.B.  bei  vollem  Bewusstsein 
sofort  die  Lähmung  einer  Gliedmasse  eingetreten.  Eine  derartige  locale 
Hirnläsion  ohne  Hirnerschütterung  kommt  aber  nur  bei  Wunden  vor; 
insbesondere  bei  Stich-.  Hieb-.  Schusswunden,  und  da  ist  die  Vornahme 
einer  genaueren  localen  Untersuchung  ohnehin  geboten.     Ist   gar    kein 
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auf  eine  solclie  lliniläsion  (IciiUnidcs  Symptom  vorliaiulen,  so  darf  man, 
zumal  bei  WihhUtj,  und  liier  wiederum  insljcsondere  bei  Sticlivvujiden, 
ja  niolit  die  Saclic  olinewciters  uuterseliätzcu.  indem  eine  nielit  erkenn- 
bare Verletzung-  der  llii'nsubstanz  (auch  ein  eingedrunj^em^r  l-'remdkörper) 
vorhanden  sein  und  später  ein  Hirnabseess  entstehen  kann. 

Tnd  frai2,-en  wir  nun.  um  uns  in  die  Situation  des  Arztes  bei 
iMuei-  Seliädelverletzunii"  zu  versetzen,  vv^as  sein  erster  Eindruek  ,  seine 
erste  Sori;-e ,  sein  erster  Entsehluss  ist.  so  erg"i])t  sieh  ganz  einfach 
Folgendes : 

Die  i)raktisehe  Wiehtigkeit  einer  Schädelverletzung  liegt  in  zwei 
Momenten :  in  der  Hirnverletzung  und  in  der  äusseren  Wunde.  Die 
Hirnverletzung  erlaubt  ein  gewisses  Zuwarten ,  ein  Beobachten ,  ein 
Klarstellen;  hier  hat  man  Zeit.  Die  Wunde  aber  gebietet,  im  leichten 
wie  im  schweren  Falle,  eine  sofortige  aseptische  oder  antiseptische 
Versorgung,  immer  und  jedesmal  und  selbst  unter  Kinschlagen  eines 
heroischen  Weges.  Und  mit  dieser  Bemerkung  ist  eigentlich  Alles 
erschöpft,  was  die  primäre  ärztliche  Thätigkeit  betrifft:  sorgfältigste 
Untersuchung,  ob  eine  auch  nur  sehr  geringe  Wunde,  eventuell  mit 
Eindringen  von  Fremdkörpern  besteht  und  im  Falle  eine  solche  vor- 
handen ist,  die  genaueste  Desinfection  und  sorgfältigste  Anlegung  des 
Verbandes ,  wobei  es  sell)stverständlich  ist ,  dass  der  Kopf  schon  zum 
Zwecke  der  Untersuchung  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange 
abrasirt  und  mit  peinlicher  Sauberkeit  gewaschen  werden  muss. 

Angenommen,  es  wäre  in  einem  gegebenen  Falle  —  gleichgiltig, 
ol)  mit  oder  ohne  Wunde  —  eine  fleh  im  erschütteru  ng  da,  also  Be- 
wusstlosigkeit  nach  dem  Trauma.  Erbrechen,  Verlangsam img  der  Puls- 
frequenz. 

Wie  benimmt  sich  der  Arzt  bei  Gehirnerschütterung  ? 

Es  scheint,  dass  die  kalten  Umschläge  fast  allenthalben  gegeben 
werden ,  aber  fast  nur  darum .  damit  überhaupt  etwas  geschehe ,  was 
der  Umgebung  als  Thera})ie  imponirt.  Bei  leichten  und  massigen  Hirn- 
erschütterungen  restituirt  sich  der  normale  Zustand  von  selbst;  man 
braucht  von  dem  Kranken  nur  die  Schädlichkeiten  fernzuhalten  und 
ihm  die  grösste  Ruhe  zu  gönnen ,  und  nur  Eines  darf  man  nicht  ver- 
gessen :  sich  um  die  Blase  des  Kranken  zu  kümmern,  weil  der  Kranke 
oft  nicht  selbst  uriniren  kann.  Bei  Hirnerschütterungeu  höheren  Grades 
wäre  es  jedoch  unverantwortlich ,  die  Hände  ganz  in  den  Schoss  zu 
legen.  Wenn  der  Kranke  stundenlang  ohne  Bewusstsein  liegt,  Respi- 
ration und  Puls  in  eben  nur  noch  merklicher  Stärke  gehen,  muss  man 
etwas  thun,  weil  es  bekannt  ist,  dass  die  Hirnerschütterung  auch  tödten 
kann.  Dann  empfehlen  sich  kräftige  Reize  auf  die  ])eri])heren  Nerven ; 
Frottirungcn  der  Haut  mit  kalten ,  dann  warmen  Tüchern ,  Reizungen 
des  Olfactorius  mit  starken  Riechmittelu,  Auflegen  eines  w^armeu  Bade- 
schwammes auf  die  Herzgrube ,  ein  kaltes  Klysma .  das  dürften  die 
kräftigsten  Mittel  zu  diesem  Zwecke  sein.  In  früherer  Zeit  war  man 
viel  geschäftiger.  Insbesondere  war  der  Aderlass  in  England  ein  so 
allgemeines  Mittel,  dass  dort  die  Chirurgen  sofort  die  Lanzette  hervorzogen . 
wenn  ein  Reiter  vom  Pferde  auf  den  Kopf  fiel.  Bei  ganz  leichten  Fällen, 
bei  Fällen  massigen  Grades  mag  ein  Aderlass  weder  schädlich  noch  nütz- 
lich sein,  er  ist  also  gleichgiltig  und  folglich  überflüssig.  Etwas  Anderes 
sind  die  .\derlässe,  die  später  vorgenommen  werden,  wenn  der  Kranke, 
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iiaclulem  das  Depressionsstadiuui  voi-übergegaugen  ist,  Ki'izuiiii'serscliei- 
nungen  zeigt.  Sehr  viele  Chirurgen  machten  da  einen  ausgiebigen  Ader- 
lass.  sobald  der  Kranke  einen  sehr  raren  und  harten  Puls  zeigte,  weil  man 
fürchtete .  dass  in  diesem  Stadium  eine  Gehirnentzündung  leicht  ent- 
stehen kann.  Manche  warteten  nicht  einmal  die  Symptome  der  soge- 
nannten Heizung  ab ;  sie  machten  den  Aderlass,  insbesondere  bei  jungen 
vollkräftigen  Individuen,  wenn  der  Puls  2  oder  3  Tage  lang  rar  und 
hart  war.  Ehemals  glaubte  man  nämlich ,  dass  bei  jeder  Gehirn- 
erschütterung eine  Entzündung  des  Gehirns  eintreten  könne ,  und  dass 
man  dieser  Gefahr  nur  durch  reichliche  Blutentziehung  zu  begegnen  im 
Stande  sei.  Die  gewöhnlichen  Schal)lonenchirurgen  machten  darum 
den  Aderlass  ohne  weitere  Erwägungen  in  dem  einen  Falle  wie  in 
dem  anderen. 

Ich  stehe  gar  nicht  an .  den  Aderlass  zu  üben ,  wenn  sich  die 
Reizungssymptome  zeigen,  weil  der  Eingriff  gefahrh)s.  weil  die  Besserung 
einzelner  Symptome  unzweifelhaft,  eine  schädliche  Nebenwirkung  nicht 
nachweisbar  und  endlich  unsere  pathologische  Einsicht  nichts  gegen 
das  Mittel  vorbringen  kann.  Es  wäre  aber  möglich,  dass  Blutentziehungen 
in  anderer  Form  vielleicht  einen  noch  besseren  Erfolg  hätten.  So  hat 
Pirogoß'  sich  befriedigt  erklärt  von  der  Anwendung  der  Schröpfkr)pfe 
auf  den  Nacken  und  auf  die  Schläfe;  er  Hess  auch  mit  Erfolg  ein 
Paar  Blutegeln  hinter  den  (Jhren  setzen  und  unterhielt  die  Nachblutung 
Heissig  mit  warmem  Wasser,  worauf  nach  einigen  Stunden  wieder 
einige  Blutegel  angesetzt  wurden  u.  s.  f.  Diese  permanente  geringe 
Blutentziehung  scheint  mir  sehr  rationell  zu  sein,  nur  sind  die  Blutegel 
als  solche  ein  Gräuel. 

Im  Allgemeinen  befolgt  man  bei  Gehirnerschütterungen  die  Regel, 
den  Kranken  zu  Bette  liegen  zu  lassen,  seine  Diät  auf  flüssige  Nahrung 
zu  beschränken  und  seinen  Stuhl  zu  regeln.  In  schweren  Fällen  wird 
man  dieses  Verfahren  eine  Woche  lang  beobachten .  in  der  zweiten 
Woche  aucli  feste  Nahrung  geben .  aber  keinesfalls  den  Kranken  vor 
Abhiuf  dreier  Wochen  seine  Beschäftigung  aufnehmen  lassen.  In  ganz 
leichten  Fällen  genügt  es,  die  Schonung  des  Kranken  auf  die  ersten 
Tage  auszudehnen. 

Die  Gehirnerschütterung  vergeht  unter  allmäliger  Lösung.  Ist 
einmal  das  Bewusstsein  wiedergekehrt,  so  bleibt  es  auch  erhalten: 
die  Besserung  des  Kranken  ist  continuirlich.  Wo  ein  anderer  Verlauf 
eintritt,  da  handelt  es  sich  um  keine  reine  Erschütterung  mehr. 

Es  kann  z.  B.  vorkommen ,  dass  der  Kranke ,  nachdem  er  zum 
Bewusstsein  gekommen  .  nach  einer  Zeit  wieder  soporös  wird.  Das  ist 
ein  böses  Omen.  Es  bedeutet,  dass  sich  ein  Blutextravasat  von  ansehn- 
licher Menge  im  Schädel  angesammelt  hat.  Die  Erscheinungen  der 
Hirnerschütterung  gingen  nämlich  vorüber,  es  hat  eine  Zeit  von  klarem 
Bewusstsein  gegeben,  aber  beim  Trauma  war  die  Ruptur  eines  Gefässes 
erfolgt  und  aus  der  Rissstelle  strömte  das  Blut  unterdessen  in  die 
Schädelhöhle ,  bis  eine  so  grosse  Menge  desselben  ausgetreten  war, 
dass  eine  Compression  des  Gehirns  stattfand.  Der  Eintritt  dieser  letzteren 
kündigt  sich  el)en  mit  dem  Erlöschen  des  Bewusstseins  an.  Solche 
Kranke  erwachen  nicht  leicht  wieder. 

Ein  andermal  ist  die  Lähmung  eines  Beines  oder  eines  Armes 
das  erste  Zeichen  der  llirncompression.   Es  wird  dies  begreiflich,  wenn 
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man  sich  oriimert ,  duiss  (Ut  Uriick  auf  das  Goliini  ziuiäclist  die  un- 
mittelbar i;cdiüekte  Partie  ausser  Function  setzen  kann,  und  erst  dann 
all<iemcine  Drucksyniptonie  liervorruft ,  wenn  er  einen  heträelitlichen 
(Irad  erreicht  hat.  So  wird  bei  J(ui)tur  der  A.  nieiiingea  media  /unäcbst 
^ielleicbt  eine  eircumscrii)te  Lähmung;  erfolgen,  dann  llemiph'g-ie,  dann 
Lähmung-  aller  Extremitäten,  ("oma  und  Tod.  L'nd  dieser  Ablauf  kann 
sieh  in  12  Stunden  al>spielen,  nachdem  vielleicht  der  Kranke,  der  sich 
von  der  Erschütterung-  rasch  erholt  hatte,  noch  /u  Fuss  ins  Spital 
kommt.  Die  baldige  Entwicklung-  der  Sym])tome  weist  eben  auf  eine 
Blutung-  und  das  rasche  Temjxi  ihrer  Ziuialime  auf  eine  arterielle 
Blutung-  hin. 

Es  ist  dann  die  stricte  Indication  vorhanden .  den  Schädel  zu 
tre]ianiren .  das  Extravasat  zu  entfernen  und  das  blutende  Hefäss  zu 
unterbinden.  L)arül)er  wird  bei  der  Trepanation  ausführlicher  g^e- 
.sprochen  werden. 

In  einem  anderen  Falle  treten  zu  den  Zeichen  eiuei-  Gehirnerschüt- 
terung-, und  zwar  schweren  Grades,  schon  primär  solche  'Symptome 
hinzu,  an  welchen  wir  eine  Fractur  in  der  Basis  vermutlien  müssen. 
Man  diagnosticirt  die  Basalfissur  im  Allg;emeinen  aus  folgenden  An- 
haltspunkten : 

1.  Sie  ist  mit  absoluter  Sicherheit  da,  wenn  aus  dem  Ohre  oder 
aus  der  Nase  Gehirnmasse  hervorquellen  sollte;  freilich  muss  diese 
durch  g-enaue  mikroskopische  Untersuchung-  als  solche  ag-noscirt  werden. 

2.  Sie  ist  mit  absoluter  Sicherheit  da,  wenn  Liquor  cerebrospinalis 
aus  dem  Ohre  fliesst.  Es  muss  jedoch  die  ausströmende  Flüssigkeit  als 
Liq.  csp.  durch  chemische  Untersuchung-  erkannt  werden.  Noch  vor 
der  chemischen  Untersuchung-  spricht  für  den  Liq.  csp.  die  g-rosse 
Menge  des  Ausflusses  und  die  Verstärkung-  desselben  bei  erhöhtem 
Exspirationsdruck. 

3.  Sie  ist  mit  einer  an  vollständige  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit da,  wenn  Blutung  aus  Nase  und  Ohr  erfolgt  und  gleich- 
zeitig eine  Facialisparalyse  oder  die  Paralyse  eines  anderen  die 
Schädelbasis  passirenden  Nerven  vorhanden  ist.  Wir  haben  früher 
erwähnt,  an  welchen  Nerven  derlei  heohachtet  worden  ist;  obenan 
steht  die  Lähmung  des  Facialis  ohne  oder  mit  Lähmung  des  Acusticus. 

4.  Sehr  wahrscheinlich  ist  die  Basalfissur.  wenn  heftigere  Blutung 
aus  dem  Ohre  —  insbesondere  mit  längerem  serösen  Ausflusse  —  und 
aus  der  Nase  vorhanden  ist. 

Eine  natürliche  Asepsis  oder  Antisepsis  der  Basalfracturen  gibt 
es  nicht.  Da  aber  die  Sepsis  so  weit  als  nur  immer  möglich  verhindert 
werden  soll ,  so  wird  man ,  wenn  Blutung  oder  Liquorfluss  aus  dem 
Ohre  stattfindet,  gewiss  einen  entsprechenden  Verband  anzulegen  haben. 

Tritt  zu  der  Basalfissur  Infection  hinzu,  so  entwickelt  sich  später 
das  Bild  der  basalen  Meningitis ,  und  von  dieser  wird  weiter  unten 
ges])rochen  werden. 

Eine  weitere  Gru))])e  bilden  jene  Fälle .  wo  primär  oder  —  bei 
primärer  Gehirnerschütterung  —  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
Lähmungen  oder  Krämpfe  auftreten. 

Bezeichnet  man  nach  Bergmann  die  auf  einzelne  Muskelgruppen 
ausgedehnten  Lähnningen  als  ^Monoplegien .  die  auf  umschriebenen 
Muskelgruppen    ausgedehnten    Krämpfe    als    Monosjjasmen,    die    in 
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einzelnen  .Musikeli;rai)pen  zuerst  auftretenden  und  zu  verhreiteteren 
Krämpfen  führenden  Krämpfe  als  Protospasmeu:  so  kann  man  aller- 
hand Conibinationen  dieser  Symptome  als  Folgen  einer  umschriebenen 
Rindenläsion  beobachten.  Einige  Formen  dieser  Conibinationen  seien 
hier  in  Heispielen  ganz  kurz  angeführt. 

Proto-  und  Mono  sp  asm  eu  des  Facialis.  Bei  einer  durch  Fall  erlitteneu 
Schädelfractur  Convulsioncn  am  linken  Facialis,  welche  auf  die  Augenmuskeln,  auf  das 
Gebiet  des  Hypoglnssus  und  des  Accessorius  übergehen  und  schliesslich  auch  auf  den 
Arm  und  das  Bein  sich  erstrecken.  Bei  der  Section  findet  man  die  rechten  Centralwin- 
dungeu  und  den  suprasylvischen  Gyrus  zum  Tlieile  zertrümmert ,  zum  grosseren  Theile 
von  kleineu  Apoplexien  gesprenkelt.  (Hmjuenin.) 

Ai)hasie  mit  Parese  des  Facialis  und  der  oberen  Extremität. 
Verwundung  mit  einer  Misthacke.  Der  Verletzte  stürzt  zusammen,  geht  aber  bald  nach- 
her hemm  und  ist  Tags  darauf  bei  Besinnung,  aber  stieren  Blickes,  kann  nicht  sprechen 
und  gibt  unarticulirte  Töne  von  sich ;  Puls  trage,  voll,  Atliem  ruhig ,  linke  Pupille  er- 
weitert, rechter  Mundwinkel  herabgezogen ,  die  Zunge  nach  rechts  geneigt,  Bewegungen 
des  rechten  Armes  sehr  mühsam  und  langsam.  (Beck.) 

Aphasie  mit  Protospasmeu  d  er  obere  n  Ex  tremität  und  Hemipleg  ie. 
Subcutane  Depressionsfractur  des  linken  Scheitel-  und  Stirnbeines.  Am  Tage  nach  der 
Verletzung  undeutliclie  Sprache  und  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Am  zweiten  Tage 
Lähmung  des  linken  Facialis.  Zuckungen  im  rechten  Arm,  in  der  rechtsseitigen  Gesichts- 
hälfte und  im  rechten  Bein.  Am  fünften  Tage  der  rechte  Arm  vollständig  gelähmt,  das 
rechte  Bein  paretisch.  Auch  die  Sensibilität  in  beiden  Extremitäten  gestört.  Die  Zuckun- 
gen verallgemeinern  sich.  AUmälige  Besserung  und  unvollständige  Heilung.  Später  Tod. 
Section.  Der  vordere  Theil  des  dei)rimiiten  Knochenstnckes  entsprach  der  dritten  Stirn- 
windung. (Kölliker.) 

Hemiplegie  mit  Spasmen  in  den  gelähmten  Gliedern.  Depressions- 
fractur des  linken  Seitenwandbeius.  Rechtsseitige  Hemiplegie  mit  convulsivischen  Zuckungen 
in  den  gelähmten  Gliedern.  Nach  Elevation  der  Fragmente  allmälige  Heilung.    fOfis.J 

Hemiplegie.  Schussfractur  am  vorderen  unteren  Winkel  des  rechten  Seiten- 
wandbeius. Bewusstsein  vollkommen.  Die  linken  Gliedmassen  gelähmt.  Tod. 

Die  folgende  Gruppe  von  Fällen  ist  charakterisirt  durch  den 
Eintritt  von  Infection,  also  durch  das  Erscheinen  der  Meningitis. 

Nehmen  wir  den  Fall  einer  penetrirenden  Schädelverletzung  an. 
Nachdem  der  Kranke  sich  zwei  Tage  lang  normal  verhalten .  hndet 
ihn  der  Arzt  am  dritten  Tage  fiebernd.  Die  Nacht  war  unruhig,  der 
Kranke  warf  sich  im  Bette  hin  und  her,  murmelte  vor  sich  hin.  riss 
die  Vcrbandstiicke  vom  Kopfe ,  der  sich  heiss  anfühlt.  Der  Puls  ist 
voller  und  kräftiger,  die  Tem])eratur  um  einige  Zehntel  erhöht.  War 
heftige  (Tchirnerschütterung  vorhanden,  so  kann  sich  mit  diesen  Zeichen 
das  sogenannte  Reactionsstadium  anmelden.  Der  Arzt  verordnet  Calomel 
innerhalb  (0  H  jiro  dosi).  um  ausgiebige  Stuhlentleerungen  herbeizuführen 
und  (»rdnet  statt  der  bisherigen  kalten  Umschläge  Eis  an.  Al)ends  ist 
der  Kranke  viel  ruhiger,  die  Umgebung  getröstet,  der  Arzt  aber  er- 
wartet mit  Besorgniss  den  nächsten  Morgen.  Der  Kranke  schlief  die 
halbe  Nacht  mit  Unterbrechungen,  aber  dann  wurde  er  unruhig,  wollte 
das  Bett  verlassen  und  delirirte  augenscheinlich.  Diese  Verschlinnnerung 
nach  einem  Nachlasse  bedeutet  nichts  Gutes.  Die  Temjieratur  ist  noch 
etwas  gestiegen,  der  Puls  ist  sehr  voll.  Der  Kranke  hat  Aufstossen. 
Noch  ist  nicht  Alles  verloren.  Man  verordnet  starke  Inunctionen  mit 
Quecksilbersalbe;  Eis  wird  fortgesetzt.  Der  Arzt  macht  die  Umgebung 
aufmerksam,  dass  ein  schwerer  Verlauf  eintreten  kann  und  verlässt 
die  Angehörigen  mit  jener  Klugheit,  welche  keinen  Trost  raubt,  aber 
keine  Hoffnung  garantirt.  Aber  schon  nach  wenigen  Stunden  kehrt  er 
ungerufen  zurück;  der  Kranke  hat  glänzende  Augen,  knirscht  mit  den 
Zähnen,    spuckt,    agirt    mit    den    Händen    und   verhalt  sich  dem  Arzte 
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i;"ej;oiiül)L'r  luürriscli .  zurückgezognen.  Es  wird  ein  starker  Aderlas  ge- 
macht ,  Abends  tritt  der  Arzt  an's  Krankenbett  mit  späliendeni  Blicke. 
Er  prüft  die  Gesichtszüge  des  Kranken,  ob  nicht  die  Falten  der  einen 
Seite  verstriclien  sind,  ob  der  .Mundwinkel  nicht  tiefer  steht;  denn  er 
denkt  schon  an  die  Facialislähmung,  die  ihm  den  Eintritt  der  Meningitis 
ankündigen   wird. 

Der  Kranke  hat  einmal  gel)rochen ,  hat  sich  nicht  verändert, 
aber  die  Wunde  sieht  anders  aus ;  die  Granulationen  an  der  Hautwunde 
collabirt ,  welk ,  keine  Secretion.  Schlinmie  Zeichen ,  al)er  man  muss 
den  Morgen  abwarten.  Wie  der  Arzt  am  Morgen  eintritt,  schielt  der 
Kranke,  oder  er  zeigt  eine  Ptosis  des  Lides.  Die  Meningitis  ist  da. 
Der  Kranke  liegt  schon  etwas  soporös ,  sein  Puls  ist  verlangsamt,  die 
Temperatur  über  39".  Nachts  waren  einige  Krämpfe  da.  Die  Umgebung 
wird  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Kranke  verloren  sein  dürfte; 
denn  der  Tod  ist  fast  immer  der  Ausgang  der  traumatischen  Meningitis. 
Man  macht  noch  einen  Aderlass,  lässt  noch  Quecksilbersalbe  einreiben, 
aber  Alles  umsonst.  Der  Sopor  nimmt  zu;  den  nächsten  Tag  ist 
Hemiplegie  da ,  während  im  Nacken  eine  Contractur  sich  ausbildet. 
Der  Puls  ist  noch  langsam ,  der  Sopor  geht  in  volles  Coma  über. 
Am  nächsten  Tage  aber  wird  der  Puls  schneller ,  steigt  rapid  in  die 
Höhe,  mit  ihm  die  Temperatur  —  der  Tod  steht  bevor,  denn  die  Oblon- 
gata  wird  gelähmt.  In  der  Regel  dauert  der  Process  nur  einige  Tage, 
mit  dem  Reizungsstadium  durchschnittlich  vielleicht  6 — 8  Tage. 

Denselben  Verlauf  nimmt  die  secundäre  Convexitätsmeningitis, 
nur  kündigt  sie  sich  mit  einem  Schüttelfroste  an.  Dem  erfahrenen 
Arzte  entgehen  übrigens  nicht  die  schlimmen  Vorboten ,  welche  dem 
Scliüttelfroste  vorangehen.  Der  Kranke  hatte  beispielsweise  14  Tage 
lang  gut  zugebracht,  das  Fieber  ist  verschwunden.  Alles  von  bester 
Hoffnung  erfüllt.  Auf  einmal  klagt  der  Kranke  über  ungewöhnlich 
stärkeren  Kopfschmerz;  die  Untersuchung  der  Wunde  zeigte  nichts 
Abnormes;  man  verordnet  Calomel  als  Abführmittel.  Der  Ko])fschmerz 
lässt  kaum  etwas  nach,  und  es  treten  gastrische  Zustände  ein  :  Appetit- 
losigkeit, Aufstossen,  Brechneigung.  Man  gibt  sich  noch  der  Hoffnung 
hin .  dass  es  die  Folgen  des  genommenen  Abführmittels  sein  könnten. 
Aber  es  ist  Fieber  da  und  die  Wunde  hat  sich  verändert ;  statt  des 
guten  dicken  Eiters  fliesst  eine  mehr  wässerige  Ausscheidung  aus. 
Immerhin  könnte  noch  ein  Erysipel  im  Anzüge  sein.  Da  kommt  der 
Schüttelfrost,  und  das  Erysipel  zeigt  sich  nicht.  Die  ^Meningitis  ist  da. 
Es  kommt  noch  ein  zweiter  Schüttelfrost;  schlimmer  kann  es  nicht 
gehen ,  denn  es  ist  eine  eiterige  Sinusphlebitis  da  und  pyämisehe 
Metastasen  werden  sich  einstellen.  Der  Patient  wird  etwas  soporös 
und  icterisch :  die  Sputa  blutig  (metastatische  Pneumonie)  oder  einzelne 
Gelenke  schmerzhaft  oder  geschwollen.  Dabei  kommt  —  vielleicht  un- 
erwartet später  —  die  Pulsverlangsamung ;  die  Nackencontractur ,  die 
Hemiplegie  lassen  endlich  auch  die  Meningitis  in  dem  complicirten 
Bilde  deutlicher  heraustreten.  Es  kann  aber  auch  die  Meningitis  rein 
auftreten  und  dann  ist  das  Bild  allerdings  klarer.  Sehr  undeutlich 
kann  das  Bild  werden,  wenn  sich  eine  Basalmeningitis  entwickelt  und 
die  Hemiplegie  fehlt.  Und  noch  schwieriger  ist  die  Diagnose ,  wenn 
sich  zur  Basalmeningitis.  wie  es  nicht  selten  der  Fall  ist,  eine  Lungen- 
affection   hinzugesellt.    Die    Thatsache ,    dass  man  eine  Basalfissur  dia- 
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gnosticiit  hat.  zu  welcher  sich  eben  Basahneiiiugitis  hinzug-eselleii  kaiui. 
der  hohe  Grad  von  Fieber ,  die  eingetretenen  Delirien ,  der  heftige 
Kopfschmerz,  der  vorhanden  war,  weiter  der  Sopor  und  einzelne,  wenn 
auch  gering  scheinende  Paralysen  und  Contracturen  lassen  dann  doch 
nur  die  Annahme  einer  Meningitis  zu. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  das  Bild  bei  primärer  .Aleningitis 
getrübt  durch  die  primären  Erscheinungen  der  Hirnverletzung,  die  beim 
Trauma  entstanden  war:  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  tritt  mit 
der  Meningitis  zugleich  auch  eine  oberflächliche  oder  tiefere  Encepha- 
litis ein :  endlich  ist  in  einer  Zahl  von  Fällen  schwer  zu  sagen,  ob  die 
Symptome,  die  am  3.  oder  4.  Tage  sich  einstellen,  der  durch  die  Ver- 
letzung gesetzten  Congestion  oder  der  beginnenden  Meningitis  ange- 
hören. Im  \'erlaufe  der  traumatischen  ^leningitis  werden  in  der  Regel 
zwei  Stadien  unterschieden,    das  der  Reizung  und  das  der  Depression. 

Im  Stadium  der  Reizung  bemerkt  man  an  den  Kranken  zu- 
nächst eine  psychische  Aufregung.  Meist  fällt  es  zuerst  dem  VVarteper- 
sonale  auf.  dass  der  Kranke  die  Verbandstücke  und  die  Eisblasen  weg- 
wirft. Wenn  der  Wärter  dem  Kranken  zuredet,  bemerkt  er  sofort,  dass 
derselbe  ,. nicht  recht  bei  sich  ist".  Er  gähnt,  knirscht  mit  den  Zähnen, 
spuckt  aus,  runzelt  die  Stirn ,  schneidet  Grimassen  oder  delirirt  schon 
in  einer  ganz  bestimmten  Richtung.  Der  herbeigerufene  Arzt  vermag 
vielleicht  noch  einige  Angaben  über  subjective  Empfindungen  herauszu- 
bringen;  der  Kranke  klagt  dann  über  starke  Kopfschmerzen,  Ohren- 
sausen, Flimmern  vor  den  Augen;  oder  aber  der  Kranke  benimmt  sich 
auffallend  mürrisch,  in  sich  selbst  zurückgezogen.  Die  objective  Erhe- 
bung ergibt  eine  Zunahme  der  Pulsfrequenz,  eine  Erhöhung  der  Tem- 
peratur. Die  Zunge  ist  etwas  trockener,  der  Stuhl  angehalten.  Bis 
dahin  ist  noch  kein  Zeichen  von  entscheidender  Bedeutung,  aber  die 
Situation  des  Kranken  ist  immer  beunruhigend.  Die  Erscheinungen 
können  vorübergehen;  es  waren  nur  Congestionen  da,  oder  das  Ganze 
war.  wenn  der  Kranke  eine  Gehirnerschütterung  erlitten  hat,  nichts 
Anderes,  als  das  Reactionsstadium.  welches  nun  in  Genesung  übergeht. 
Tritt  aber  nach  einem  vorübergehenden  Xachlass  die  Reizung  wieder 
auf.  dann  ist  die  Sache  bedenklicher;  insbesondere  bedeutet  ein  rasches 
Ansteigen  der  Temperatur  mehr  als  blosse  Congestion.  Die  Meningitis 
ist  nahezu  sicher  da,  wenn  Krämpfe  oder  Lähmungen  auftreten.  Schon 
jetzt  ist  der  Puls  vielleicht  auffallend  verlangsamt.  Die  Krämpfe  sind 
entweder  klonisch  auf  einige  Muskelgru|)pen  beschränkt,  vorübergehend; 
oder  tonisch .  als  Xackencontractur ,  eine  der  häufigsten  Contracturen 
bei  der  traumatischen  Meningitis.  Die  liihmungen  sind  entweder  ganz 
circurascript,  als  Faciallähmung,  Abducenslähmung,  Ptosis,  oder  es  tritt 
Hemiplegie  ein.  Ausdrücklich  muss  ich  hervorheben,  dass  die  Lähnumg 
durchaus  nicht  etwa  jene  Muskeln  betrifft .  welche  früher  von  Krampf 
oder  Contractur  befallen  waren.  Ebenso  nachdrücklich  nniss  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  Lähmung  ohne  vorausgegan:;ene  Krämpfe 
sofort  auftreten,  andererseits,  dass  sie  sich  auch  allmälig  aus  einer 
Taubheit  und  Schwäche  der  Extremität  zur  vollen  Parese  entwickeln 
kann.  Sehr  häufig  ist  auch  im  Beginne  Erbrechen  vorhanden ,  ein 
Sj'mptom  von  bekannter,  ominöser  Bedeutung.  Die  psychische  Aufre- 
gung verschwindet  bald,  die  Sinne  werden  stumpf:  auf  eine  etwa 
vorübergehende  Hyperästhesie  kommt  eine  Verminderung  der  Sensibilität 
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der  lluiit:  die  IMipillcu  rea-ircii  träi>'e,  sind  vielleicht  luijileicli.  Ali- 
g-emein  tritt  der  »Sopor  l)ald  auf. 

Das  nun  entwickelte  .Stadium  der  Depression  zeigt  neben  dem 
Aulliiiren  des  Üewusstseins  auch  ein  Erlöselicn  der  motorischen  Reiz- 
symptome.  wenn  solche  als  Krampf  vorhanden  waren.  Uald  löst  sich 
auch  Jede  Contractur .  alle  lletlexheweginigen  hören  auf:  der  Kranke 
liegt  im  tiefen  (^oma.  Urin  und  Koth  gehen  unwillkürlich  ah,  oder  es 
ist  Harnretention  da.  Der  Puls  ist  langsam :  die  Kesjjiration  schnar- 
chend. Die  Medulla  oblongata  fungirt  noch.  Endlich  wird  die  Respi- 
ration schnell,  oberflächlich,  aussetzend;  der  Puls  steigt  rapid  in  die 
Höhe,  wird  klein,  rasend  schnell  und  bald  tritt  der  'J'od  ein.  Sehr 
oft  glüht  der  Ki-anke  und  ist  eine  postmortale  Temperatursteigerung 
nachzuweisen. 

Den  IMldern  dieser  Gruppe  gegenüber  sticht  das  l>ild  der  ein- 
fachen Basalmeningitis  gesunder  Indi\iduen  durch  die  lange  Dauer  des 
j'roeesses,  durch  wocheidange  Schwankungen,  den  späteren  Eintritt  von 
Lähniinigen.  durch  die  geringe  Ansdehnung  derselben,  durch  die  Spär- 
lichkeit der  Krämpfe  und  durch  die  geringe  ])sychische  Perturbation 
sowohl  in  Rücksicht  auf  das  Delirium  ,  wie  auch  auf  den  Sopor  — 
allerdings  auffallend  al».  Auf  Grund  wirklicher  Beobachtung  trauma- 
tischer Fälle  hat  Jiciyunnii/  den  Unterschied  zwischen  Basal-  und  Con- 
vexitätsmeningitis  nach  Verletzung  etwa  folgenderweise  gezogen  : 

Die  Con vexitätsmeningitis  ist  hauptsächlich  durch  den 
Eintritt  der  Hemiparese  und  Hemiplegie  ausgezeichnet;  die 
Basalmeningitis  verlauft  ohne  Lähmungen. 

Ber(j)iKiu)i  sucht  die  Erscheinungen  in  der  Weise  erklärlich  zu 
machen .  dass  bei  der  Meningitis  die  der  Pia  anliegende  Schichte  der 
Gehirnrinde  ausser  Function  gesetzt  und  mithin  eine  Lähmung  der 
gegenüberliegenden  Körperseite  bewirkt  werde.  Wieso  der  Lähmung- 
Krämpfe  vorausgehen,  das  sucht  Benjitiaini  durch  einen  Hinw^eis  auf 
die  experimentelle  Reizung  der  Gehirnrinde  zu  ei'klären.  Es  dürfte 
auffallen .  dass  die  Basilarmeningitis  keine  Lähmungen  er/engt .  da  ja 
doch  auch  hier  die  angrenzenden  Hirntheile  von  der  Entzündung  der 
Meningen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  müssten.  Diesem  Einwurf 
begegnet  Bergn/aini  mit  der  Bemerkung,  dass  da  ein  verschiedenes 
Verhalten  obwalten  kann ,  weil  die  Gewebe  verschieden  sind.  Die 
gangliöse  Substanz  der  Hirnrinde  sei  für  die  Mitleidenschaft  empfäng- 
licher, als  die  leitende  Substanz  der  Basaltheile  des  Gehirns. 

Das  Bild  der  Meningitis  wird  häutig  moditicirt  durch  den  Eintritt 
der  Sinusphlebitis.  Schon  oben  wurde  bemerkt,  dass  die  Sinusphlebitis 
sich  auch  zu  blossen  äusseren  Weichtheilverletzungen  hinzugesellen 
kann ;  hier  fügen  wir  noch  hinzu ,  dass  die  Aetiologie  im  Allgemeinen 
noch  reichlicher  ist;  es  kann  Sinus])hle])itis  auch  zu  Furunkeln  im 
Gesichte,  zu  Kopferysipeln.  ja  selbst  zu  eiterigen  Kopfausschlägen  hin- 
zutreten; am  häutigsten  al)er  gesellt  sie  sich  zur  Otitis  interna,  zur 
Caries  der  Schädelknochen  überhaupt.  Bei  offenen  Sehädelfracturen  ins- 
besondere wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Combination  mit  Menin- 
gitis von  dem  Wundzustande  so  abhängig  sein ,  dass  beide  Processe 
nebeneinander  entstehen.  Aber  es  kann  die  Phlebitis  in  Folge  des 
Fortschreitens  der  Entzündung  durch  die  Gefässwand  hindurch  auf  die 
Hirnhaut  Meningitis  erzeugen  und  umgekehrt.  In  jedem  Falle  wird  bei 
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der  eiterigen  Sinusphlebitis  eine  doppelte  Reihe  von  Symptomen  aut- 
treten, die  allgemeinen  derPjämie,  dann  die  localen.  d.h.  Erseheinung-en. 
welche  aus  den  anatomischen  und  physiologischen  Beziehungen  der 
einzelnen  Sinuse  zu  ihrer  Umgebung  hervorgehen.  Nur  ganz  selten  ist 
es  vorgekommen,  dass  der  Process  ganz  ohne  Symptome  verlief,  wäh- 
rend der  Kranke  an  einer  anderen  tödtlichen  Krankheit  litt.  Meistens 
tritt  das  Bild  der  Pyämie  mit  vorwiegenden  Hirnerscheinungen 
auf.  Ein  Schüttelfrost  leitet  die  Scene  ein .  derselbe  wiederholt  sich, 
in  der  Zwischenzeit  sind  Fieberschwankungen  auf  einem  geringeren 
Niveau  vorhanden.  Manchmal  treten  indess  reine  Tntermissionen  auf. 
Gleichzeitig  tritt  Eingenonnnenheit  des  Sensoriums,  trockene  Zunge,  ein 
typhöser  Zustand  ein.  Auch,  wenn  Icterus  und  Metastasen  hinzutreten, 
könnte  man  noch  an  eine  Form  der  Blutzersetzung  denken,  und  in  der 
That  kann  das  Bild  oft  kaum  von  einer  Septicopyämie  unterschieden 
werden.  Wenn  aber  motorische  oder  sensible  StiU'ungen  auftreten  ,  als 
Contracturen .  Convnlsionen,  Paresen  und  Paralysen,  Hyperästhesien 
u.  dcrgl..  dann  schaut  das  Bild  der  Meningitis  durch  die  Symptome  der 
Pyämie  hindurch,  es  tritt  immer  greller  und  greller  auf,  Sopor  und 
Coma  treten  ein  und  der  Kranke  stirbt. 

Die  localen  Zeichen  sind  entweder  Stauungssymptome  oder 
Zeichen  des  Druckes  auf  die  einem  bestimmten  Sinus  naheliegenden 
Nerven  oder  Fortpflanzung  des  Thrombus  auf  äussere  Venen.  Leider 
treten  die  Stauungssym])tome  nicht  immer  auf;  wenn  sie  aber  vor- 
handen sind,  haben  sie  eine  fast  pathognostische  Bedeutung.  Wir  wollen 
sie  einzeln  vorführen.  Der  Sinus  longitudinalis  superior  communicirt 
mit  den  Venen  der  Nasenhöhle  und  durch  Santorinische  Emissarien 
mit  Venen  auf  dem  Sclieitel.  Bei  Verstopfung  desselben  ist  Nasenbluten 
beobachtet  worden.  Erweiterung  der  Venen  auf  dem  Scheitel,  die  man 
erwarten  würde,  dürfte  aber  bei  Erwachsenen  schon  wegen  des  Haar- 
wuchses schwer  zur  Beobachtung  gelangen.  Aber  selbst  wenn  sie 
erkannt  wurde  ,  wäre  noch  zu  bedenken ,  dass  auch  eine  gleichzeitige 
Thrombose  beider  Sinus  transversi  secundäre  Stauungen  im  oberen 
Sinus  longit.  hervorbringen  kann.  Bei  Thrombose  des  Sinus  transversus 
hat  man  indessen  ein  leichtes  Oedem  hinter  dem  Ohr.  Es  ist  vermittelt 
durch  ein  Venenstämmchen,  welches  in  den  Warzenfortsatz  eintritt.  Ist 
bei  Thrombose  des  Sinus  transversus  auch  das  Anfangsstück  der  Vena 
jugularis  int.  verstopft,  so  kann  sich  die  Jugul.  externa  derselben  Seite 
nun  leichter  in  den  collabirten  Stamm  der  interna  entleeren ,  so  dass 
sie  auf  der  kranken  Seite  leerer  sein  wird,  als  auf  der  gesunden.  In- 
dessen ist  dieses  von  Gerhardt  angegebene  Zeichen  an  Erwachsenen 
nicht  innner  erkennbar  und  kommt  ein  solches  specielles  Verhalten  in 
der  Ausdehnung  des  Thrombus,  wie  es  scheint,  auch  selten  vor.  Bei 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  sind  Stauungshyperämien  des  Augen- 
hintergrundes, Oedem  der  Lider  und  der  Conjnnctiva.  Füllung  der  Vena 
frontalis  beobachtet  worden.  Gerade  bei  diesem  Sinus  treten  indessen 
noch  die  Localerscheinungen  der  zweiten  Art  auf.  Indem  der  N.  abdu- 
cens  in  ihm.  der  I.  Ast  des  Trigeminus.  der  Trochlearis  und  der  Ocu- 
lomotorius  neben  ihm  verlaufen,  kann  es  durch  Schwellung  des  Pfropfes 
oder  durch  Entzündung  der  l'mgebung  zu  Reizung  und  ^veiterhin 
Lähmungen  im  Bereiciie  dieser  Nerven  kommen.  Die  dritte  Art  der 
Erscheinungen  endlich  äussert  sich  darin ,    dass  man  im  Gesichte  oder 
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am  Halse  an  Ix'stiiiiintcn  Venen  Throinbosirun^en  lindet ,  wek-lie  sich 
}>-egen  den  Seliüdel  hinauf  erstrecken :  also  ])ralle,  eni])hn(lliche  Stränge, 
die  etwa  mit  iil  eich  zeit  igen  Oedemen  jener  Territ(»rien  einhergelicn,  aus 
welchen  die  in  den  thr()nd)()sirten  Venenstamiii  einmündenden  Xeben- 
zweige  ihr  IMnt  beziehen .  falls  nicht  durch  seitliche  Zwiseheiiverbin- 
dungen  die  Stauung  ausgeglichen  werden  kann.  In  einem  derartigen 
Falle  könnten  aber  wiederum  Erweiterungen  der  Zwischenbahnen  viel- 
leicht nachgewiesen  werden.  Immerhin  wird  die  Agnoscirung  des 
Stranges  als  Venenthrond)us  entscheidend  sein.  Die  Throml)()])hlebitis 
des  Simis  transverus  ist  innerhalb  der  letzten  Jahre  mehrmals  mit  (Uück 
chirurgisch  behandelt  worden.  Man  hat  die  Vena  jugularis  int.  ligirt 
und  dann  den  durch  Trepanation  blossgelegten  Sinus  eröffnet  und  die 
verjauchten  Thromben  entfernt.  Jodoformgazetamponade  stillt  die  nach 
.Vusrjiumung  des  Thrombus  eintretende  Blutung  siclier. 

Ersichtlicher  Weise  tritt  bei  sehr  vielen  Fällen  penetrirendcr 
Verletzungen  neben  der  Miningitis  auch  oberfiächliclie  acute  Ence- 
phalitis ein. 

Es  ist  bis  jetzt  unausgeniaeht ,  ob  wir  die  Symptome  der  Con- 
vexitätsmeniugitis  von  jenen  der  oberflächlichen  Ence|)lialitis  je  zu 
trennen  vermögen.  Im  gegebenen  Fall  werden  wir  allerdings  Ence- 
|)halitis  annehmen,  wenn  aus  der  Untersuchung  der  Wunde  hervorgeht, 
dass  das  Trauma  bis  in  die  Hirnrinde  hinein  gewirkt  haben  musste; 
wenn  man  also  etwa  Risse  in  den  Hirnhäuten .  Quetschung  der  ober- 
flächlichen Hirnpartien  durch  Splitter,  Substanzverlust  des  Hirns 
u.  s.  w.  direct  gesehen  liat. 

Bestimmtere  Kenntnisse  besitzen  wir  über  den  Verlauf  des  chro- 
nisclien  Hirnabscesses. 

Die  strenge  Abgrenzung  desselben  Hesse  erwarten ,  dass  er  die 
ausgesprochensten  Herdsymptome ,  ganz  circumcripte  Erscheinungen 
bewirke;  und  doch  muss  man  berücksichtigen,  dass  beim  Hirnabscess 
nicht  sowohl  Zerstörungen,  als  vielmehr  langsam  zunehmende  Verdrän- 
gungen und  allmälige  Atrophien  der  ihn  umgebenden  Gehirnpartien  ein- 
treten. Einzelne  genauere  Beobachtungen  (Hugueuiv)  lassen  wirklich 
vermuthen,  dass  die  Grösse  der  Consumption  der  Hirnmasse  bei  den 
Obductionen  vielleicht  überschätzt  wird. 

Es  wurde  schon  frühzeitig  bemerkt,  dass  der  chronische  Abscess 
des  Gehirns  lange  Zeit  ohne  besondere  Störungen  bestehen  kann;  diese 
Zeit  nennen  wir  das  Latenzstadium  desselben.  Die  mittlere  Dauei-  des- 
selben mag  etwa  1 — 2  ^lonate  betragen ;  in  einzelnen  Fällen  dauert 
die  Latenz  über  20  Jahre;  andererseits  nur  8 — 14  Tage.  Die  Latenz 
ist  entweder  rein  oder  unrein,  d.  h.  es  treten,  was  auch  häufiger  ist. 
Symptome  eines  augenscheinlichen  Hirnleidens  auf.  An  Herdsymptomen 
hat  man  beobachtet :  Aphasie  bei  sonst  völliger  Gesundheit  und  In- 
telligenz, in  anderen  Fällen  Hemiplegie,  manchmal  isolirte  Convulsionen, 
sehr  selten  Strabismus.  Eine  zweite  Reihe  von  Symptomen  hat  man 
dem  Gehirndrucke  zugeschrieben:  chronischer  Kopfsehmerz.  Abge- 
stumpftsein der  Gefühle,  Energielosigkeit,  langsames  VerbllUlen.  häufige 
Brechneigung.  In  anderen  Fällen  treten  die  Druckerscheinungen  fulmi- 
nant auf  und  cessiren  bald:  Hitze,  Coma  in  der  Dauer  von  einigen 
Stunden  und  darauf  wieder  Wohlbefinden.  Noch  verrätherischer  dürften 
zeitweise  Fieberbewegungen  und  Schüttelfröste  sein ,    indem    diese    auf 
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einen  Eiterherd  als  solchen  schliessen  lassen.  Hingegen  sind  die  epi- 
leptischen Anfälle  nicht  leicht  als  Zeichen  des  Abscesses  deutbar ,,  da 
Epilepsie  nach  Trauma  auch  ohne  einen  solchen  auftreten  kann.  Diese 
Mannigfaltigkeit  der  Symptome  wird  wohl  begreiflich,  wenn  man  über- 
legt ,  wie  verschieden  das  Wachsthum  des  Abscesses ,  sein  Verhalten 
gegen  die  Umgebung  und  insbesondere  gegen  die  Circulation  sein 
kann.  Der  Abschluss  des  Processes ,  das  terminale  Stadium  fuhrt 
meistens  rasch  zum  Tode;  selten  kommt  es  vor,  dass  vor  dem  Tode 
eine  mehrtägige  Periode  der  Schwankung  zwischen  Tod  und  Leben 
eintritt.  Die  häutigste  Form  des  terminalen  Processes  ist  ein  acutes 
Hirnitdem.  Nach  einem  kurzen  Stadium  psychischer  Reizung,  in  welchem 
Sinnestäuschungen  und  Delirien  dem  Kranken  noch  einmal  die  Welt 
der  Täuschungen  vorspiegeln,  beginnt  die  Nacht  des  Bewusstseins ;  ein 
halbsoporöser  Zustand  ist  noch  die  letzte  Abenddämmerung.  Unter 
Verlangsamung  des  Pulses,  Erniedrigung  der  Temperatur,  Erweiterung 
der  Pupillen  steigert  sich  der  Sopor  zum  tiefsten  Coma ,  selbst  die 
Reflexe  verschwinden.  Der  Zustand  kann  so  noch  Tage  lang  dauern; 
endlich  flackert  noch  die  Temperatur  vielleicht  einigemale  auf,  der 
Puls  wird  schnell ,  klein  und  unregelmässig  und  ohne  auffällige 
Symptome  stellen  die  lebenswichtigen  Centra  der  Oblongata ,  langsam 
erschöpft,  ihre  Thätigkeit  ein.  In  anderen  Fällen  geschieht  ein  Durch- 
bruch des  Abscesses  in  den  Ventrikel.  Das  Ereigniss  raft"t  den  Kranken 
mit  Blitzesschnelle  hinweg.  Heftige  Convulsionen  beider  Beine  oder 
beider  Faciales,  oder  gar  allgemeine  Uonvulsionen  als  Folge  der  plötz- 
lichen Reizung  der  motorischen  Centra  leiten  die  Scene  ein ,  während 
die  Psyche  intact  bleibt.  Aber  rasch  entzünden  sich  die  Geflechte  bis 
gegen  die  Vierhügelwand,  es  erscheinen  Kräm[)fe  der  Augenmuskeln. 
Die  Entzündung  greift  von  allen  Seiten  die  Pia  an ,  es  entstehen  De- 
lirien.  Coma.  und  der  Tod  erfolgt  in  einigen  (höchstens  24)  Stunden. 
In  noch  anderen  Fällen  bricht  der  Abscess  nach  aussen  auf  und  leitet 
eine  rasche  Convexitäts-  oder  Basalmeningitis  ein. 

Primäre  Hirn  Symptome  (abhängig  von  der  Erschütterung, 
Quetschung.  Wunde  u.  s.  w.),  dann  eine  Latenzperiode,  endlich  die 
Symptome  eines  umschriebenen  krankhaften  Herdes  im  Gehirn  — 
das  sind  al>o  im  Ganzen  und  Grossen  die  hauptsächlichen  Anhaltspunkte, 
welche  auf  das  N'orhandensein  eines  Gehirnabscesses   schliessen   lassen. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  dem  Chirurgen  Fälle  unter- 
kommen, wo  die  AufHndung  eines  Gehirnabscesses  nicht  sowohl  durch 
die  Analyse  des  Verlaufes,  als  vielmehr  durch  gewisse  Localzeichen 
ermliglicht  wird.  Das  sind  gewisse  Fälle  der  offenen  Schädelverletzung. 
Einmal  ist  es  das  plötzliche  Heraussickern  des  Eiters  aus  einer  Bruch- 
spalte, ein  andermal  das  Nachfliessen  von  Eiter,  nachdem  man  einen 
losgewordenen  und  von  den  Granulationen  emporgehobenen  Splitter 
entfernt  hat.  Ein  andermal  deutet  eine  plötzliche  Veränderung  im  Aus- 
sehen der  Wunde  auf  Eiterung  in  der  Tiefe :  die  Granulationen  und 
die  Umgel)ung  der  A\'unde  sind  (»dematös,  die  Secretion  stockt.  Ein 
drittes  Mal  liegt  die  Dura  bloss  oder  wird  durch  Entfernung  eines 
Fragmentes  blossgelegt  und  man  erblickt  auf  derselben  einen  zuge- 
spitzten gelblichen  Fleck;  oder  sie  fällt  durch  ihre  Missfärbung  auf; 
oder  endlich  man  bemerkt  bei  blossgelegter  Dura,  dass  keine  llirn- 
pulsationcn  vorhanden  sind. 
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Dieses  \'erh;ilteii  der  Dura  ist  seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt. 
Durch  Boscr  angeregt,  unternaiiiii  Braun  eine  literarisclie  und  ex- 
perimentelle Studie  über  das  Thema  und  kam  /u  dem  Schlüsse  ,  dass 
bei  erhaltener  Diu-a  die  llirnbewei;ung-  dann  fehlt,  wenn  direet  unter 
der  bl()ss<;elei;ten  Stelle  eine  Flüssigkeitsansamndung  vorhanden  ist. 
Ich  selbst  fand  das  Fehlen  der  Pulsation  bei  einem  Falle,  wo  ich  die 
Diai^-nose  auf  Verjauchung-  der  Hirnrinde  (bei  einer  Stichwunde)  stellte; 
nach  Kriitifnunii'  der  Dura  tVind  sich  dieDiaj^-nose  bestätigt;  es  ist  auch  selbst- 
verständlicli.  dass  eine  nekrotische  Partie,  da  die  Gefässe  throndiosirt  sind, 
nicht  ])ulsirt.  Im  Zusanunenhange  mit  den  anderen  Sym])tomen  ist  also  das 
Fehlen  der  llirnpulsationen  von  A\'erth.  Doch  muss  noch  bemerkt  werden, 
dass  das  Vorhandensein  der  Pulsation  eine  subdurale  Ansammlung  nicht  aus- 
schlicsst;  eine  Erfahrung,  welche  7/raw»  mit  fünf  lieobachtungen  belegt. 

Eine  grosse  Zahl  der  Hirnabscesse  entsteht  gewiss  aus  dem  pri- 
mären Contusionsherd,   oder  um  einen  eingedrungenen  fremden  Körper. 

Nun  gibt  es  aber  noch  chronische  Hirnabscesse  traumatischen 
Ursprunges,  welche  von  der  Wunde  des  Schädelgehäuses  durch  eine 
Schichte  von  Rindensubstanz  geschieden  sind. 

Das  Zustandekommen  solcher  Al)scesse  kann  vorläufig  nur  so 
erklärt  werden .  dass  von  dem  ursprünglichen  äusseren  Eiterherd  eine 
Infection  der  tieferen  Schichte  des  Hirns  ohne  Betheiligung  der  ober- 
fläcblichen  Schichte  stattfindet,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Venenthromhen, 
sei  es  auf  dem  Wege  des  die  Gefässe  begleitenden  Bindegewebes. 

Im  Anschlüsse  an  den  traumatischen  Hirnabscess  soll  hier  sofort 
Einiges  über  die  nichttraumatischen  bemerkt  werden. 

Die  häufigste  Form  des  nicldtraumatischen  Hirnabscesses  ist  die- 
jenige, welche  aus  Eiterungen  im  Mittelohr  und  cariösen  Processen 
des  Felsenbeins  hervorgeht.  Hier  hat  man  nun  eine  beraerkenswerthe 
Uebereinstinnnung  zwischen  dem  Sitze  des  urs])rünglichen  Leidens  und 
der  Localisation  des  Hirnabscesses  wahrgenommen.  Wenn  das  Dach 
der  Paukenhöhle,  das  bekanntlich  sehr  dünn  ist,  oder  wenn  die  vorderen 
Zellen  des  Warzen fortsatzes  erkrankt  sind ,  so  pflegt  der  Abscess  im 
Schläfelappen  zu  lagern.  Wenn  die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle 
oder  die  hinteren  Zellen  des  Warzenfortsatzes  erkrankt  sind ,  so  ent- 
wickelt sich  der  Abscess  im  kleinen  Gehirn.  Das  Zustandekommen  des 
Abscesses  ist  so  zu  deuten,  dass  die  Eiterung  entweder  direet  auf  die 
Dura,  die  Pia  und  die  Hirusubstanz  übergreift;  oder  dass  eine  puriforme 
Schmelzung  der  Thromben  eintritt ;  oder  dass  die  eiterige  Entzündung, 
einen  gesunden  Theil  des  Gehirns  überspringend ,  auf  Cocceneinwan- 
derung  beruht,  deren  nähere  Wege  nicht  auffindbar  sind.  Weit  seltener 
entwickeln  sich  in  analoger  Weise  die  Al)scesse  des  Stirnhirns  bei 
Eiterungen  der  Nasen-,  Stirn-  und  Augenhöhle. 

Eine  weitere  Form  des  nichttraumatischen  Hirnabscesses  ist  jene, 
die  sich  an  Eiterungsprocesse  entfernterer  Organe  anschliesst.  Hierher 
gehören  vor  Allem  eudocarditische  und  pulmonale  Processe  und  unter 
den  letzteren  vor  Allem  die  Bronchiectasien,  die  putride  Bronchitis,  die 
Lungengaugrän ,  das  Emj)yem.  Das  Zustandekommen  der  Hirnabscesse 
dieser  Art  ist  auf  metastatischem  Wege  zu  denken.  Von  dem  Lungeuherde 
aus  gelangen  die  inficirenden  Massen  in  das  linke  Herz  und  von  da  aus 
in  den  grossen  Kreislauf;  der  Hirnabscess  ist  also  metastatisch,  und  es 
ist  begreiflich,  dass  diese  Hirnabscesse  multipel  vorkommen. 


II.  Capitel. 

Die  entzündlichen  und  clironiscli-infeeLiösen  Processe 

am  Schädel. 

Die  acute  infectiöse  Ostitis  der  Scliädelknochen  (Osteomyelitis 
spontanea)  ist  ein  sehr  seltener  Process.  Die  anfäni;'lichen  Beobachtungen 
betraten  mehr  schwere  Fälle,  wo  sich  zu  der  Knochenentzündung 
Meningitis  u.  s.  w.  hinzugesellte  und  der  letale  Ausgang  bald  eintrat. 
Ich  habe  dann  auf  jene  Fälle  hingewiesen,  wo  der  Process,  sei  es 
dass  er  an  einem  Schädelknochen  isolirt ,  oder  in  Combination  mit  der 
Ostitis  an  anderen  Theilen  des  »Skelettes  auftritt,  ganz  mild  verläuft, 
so  dass  auch  hier  alle  möglichen  Grade  der  Gefährlichkeit  vorkommen. 
Am  häutigsten  ist  das  Stirnbein  der  Sitz  der  Erkrankunü'.  Mit  dem 
acuten  typhoiden  Initialstadium  tritt  eine  mächtige  ödematöse  Schwel- 
lung auf,  die  sich  auch  auf  ein  oder  beide  Lider  erstrecken  kann, 
heftige,  auf  Druck  sich  intensiv  vermehrende  Schmerzen  folgen  und  in 
der  Regel  ist  auch  bald  eine  ordentliche  Fluctuation  da.  Wenn  man 
den  Herd  eröffnet ,  so  bleibt  eine  Fistel  zurück,  die  auf  den  rauhen 
Knochen  und  später  in  eine  Knochenliicke  hineinführt  und  gesunden 
Eiter  secernirt.  Meisselt  man  später  die  Knochenlücke  auf,  so  stürzt  viel 
Eiter  heraus  und  es  zeigt  sich  im  Grunde  der  Höhle  Hirnpulsation, 
weil  hinter  dem  Knochen,  gegen  die  Schädelhöhle  zu,  der  Abscess 
sich  ebenso  vorwölbt,  wie  nach  vorne;  nach  der  Entleerung  rückt  die 
Dura  heran  und  legt  sich  an,  so  dass  die  Pulsationen  sichtbar  werden. 
Wenn  nach  Entfernung  des  Sequesters  die  AVunde  auch  heilt,  pflegen 
oft  wiederholte  Spätaufl)rüche  mit  Ausstossung  neuer,  kleiner  Sequester 
zu  folgen.  Manchmal  bleibt  ohne  ])rimären  Aufbruch  eine  umschriebene, 
dem  Knochen  aufsitzende,  etwas  elastische  Geschwulst  zurück ,  welche 
im  Laufe  der  Jahre  wiederholt  stärker  schwillt  und  endlich  doch  ein- 
mal aufbricht,  um  einen  kleinen  Se(iuester  zu  entleeren.  Das  sind  die 
allerleichtesten  Fälle. 

Bei  acuten  Entzündungen  der  Schädeldecken  ist  die  Ausbreitung 
des  collateralen  Oedenis  und  die  rasche  Progression  der  Eiterung  in 
die  Fläche  das  hauptsächlichste  Zeichen  für  den  tiefen  Sitz  des  Pro- 
cesses.  So  ist  bei  der  acuten  Pericranitis.  die  manchmal  nach 
Quetschungen ,  manchmal  bei  offenen  Wunden  durch  Versenkung  der 
Jauche  entsteht .  das  Gesicht ,  insbesondere  die  Lider  und  die  Ohr- 
muschel stark  ödematös  und  entsprechend  der  starken  Spannung,  unter 
welcher  der  Entzündungsherd    steht,   auch  das  Fieber  sehr  bedeutend; 
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der  Process  beginnt  mit  einem  Schüttelfrost  iiiul  meist  ist  aucli  Delirium 
und  Sopor  in  den  ersten  Ta<!,-cn  vorhanden.  Mit  dem  Bc^iinn  des  Durch- 
hriiehes  an  einer  Stelle  lässt  aueh  das  Fieber  naeli ;  eriW'l'net  man  die 
(lesehwulst  an  einem  weieheren  Punkte,  so  stosst  der  eingerührte  Fin<^er 
auf  den  entblössten  Knoehen.  In  solchen  Fällen  ist  eine  frühzeitig. 
bis  auf  den  Knochen  gehende  Entsi)annungsincision  ebenso  geboten, 
wie  beim  periostalen  Panaritium.  Geht  der  Process  vom  subaponeuro- 
tischen  Zellgewebe  aus,  so  ist  das  lüld  der  Krankheit  dasselbe;  da 
aber  meist  aueh  das  Periost  zcrstiu't  und  der  Knoehen  blossgelegt  wird, 
so  ist  cigcntlieh  der  Process  auch  im  Wesen  derselbe.  Petriff't  die 
Phlegmone  die  Schicht  oberhalb  der  Galea,  so  konmit  es  nie  zu  einem 
so  raschen  flächenhaften  Umsichgreifen  der  Eiterung,  nicht  zu  dem 
grossen  Oedem  und  den  schweren  Allgemeinerscheinungen  ;  meist  bilden 
sich  ein  oder  mehrere  circumscripte  Al)scesse ,  nach  deren  Eröflnung 
man  den  Knochen  nicht  entblilsst  fühlt. 


Fig.  ?>. 


(Aus  dem  patholog.-anat.  Museum   in  Wien.) 


Die  nichttraumatischen  chronischen  Entzündung«-  und  Ver- 
schwärungsprocesse  der  Schädelknochen  sind  entweder  syphilitischer 
oder  tuberculöser  Natur.  P)ei  Syphilis  (Fig.  3)  bilden  sich  Gummata 
sowohl  auf  dem  Knochen,  und  zwar  von  der  inneren  Schichte  des 
Periostes,  als  auch  im  Knochen  selbst.  Meist  ist  beides  gleichzeitig 
vorhanden.  Das  periostale  Gumma  zerstört  den  Knochen  oberflächlich, 
das  im  Knochen  selbst  sitzende  zerstört  die  tieferen  Schichten.  Der 
Zerstörungsprocess  kann  als  eine  rareficirende  Ostitis  aufgefasst  werden; 
nur  ist  sie  specifischer  Natur,  und  zwar  äussert  sich  diese  durch  die 
Neigung  zur  fortschreitenden  Dcstrnction.  An  der  Peripherie  nämlich 
tritt  frisches  gummöses  Gewebe  auf,  während  an  den  früheren  Stellen 
meist  eine  Erweichung  und  Verschwärung  statttindet,  in  deren  Verlaufe 
es  zu  Nekrosirungen  des  Knochens  kommt.  Neben  dem  Zerstörungs- 
process kommt  es  in  der  Umgebung  zu  reactiven  Wucherungsprocessen 
des   Knochens .    und    zwar    theils    zu    umschriebener    Exostosenbildung, 
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theils  7A\  verbreiteteren  Hyperostosen.  Weun  der  Process  unter  anti- 
sypliilitiscber  Behandlung-  ausheilt,  so  linden  sich  dann  ausgebreitete, 
mit  dem  Knochen  verwachsene  Hautnarben  und  der  Knochen  selbst 
bietet  an  dieser  Stelle  sehr  unreg-elmässig-e  Erhabenheiten  und  Vertie- 
fungen dar.  Nicht  gar  so  selten  kommt  es  zur  Blosslegung  der  Dura 
wälirend  des  Ulcerationsstadiums.  Bei  Tuberculose  der  Schädelknocheu 
linden  wir  in  der  Kegel  folgendes  Bild.  Es  entwickelt  sich  am  Stirn- 
oder Scheitelbein  ein  kalter  Abscess.  der  ohne  Schmerzen  sich  ziemlich 
rasch  vergrössert  und  durch  seine  Schlatflieit  als  eine  subperiostale 
Ansammlung:  sich  verräth.  Eröffnet  man  denselben ,  so  tliesst  käsiger 
Eiter  ab  und  man  findet  die  Wandung  des  Abscesses  von  tuberkel- 
hältigen  Granulationen  ausgekleidet  (Volkmaun).  Das  Knochengewebe 
zeigt  sich  nur  an  einer  kleinen ,  erbsen-  oder  bohnengrossen  Stelle 
blass.  verkäst  oder  als  Sequester  losgelöst;  mitunter  ist  es  zu  keiner 
Secjuesterbildung ,  sondern  zur  blossen  Zerstörung  des  Knochens  durch 
käsige  Ostitis  und  somit  zur  Perforation  des  Schädels  gekommen.  Das 


Fig.  5. 


(Eigene  Beobachtung.) 


Leiden  wurde  schon  von  Xclafon  beschrieben  und  neuerdings  wieder 
von  Volkmanii  hervorgehoben;  der  Letztere  fand  immer  Nekrosen  in  der 
ganzen  Dicke  des  Knochens.  Ich  fand  bei  jüngeren  Kindern  auch 
oberflächliche  Nekrosirungen.  und  wenn  Krasl-e  meint,  dass  diese  Form 
von  Tul)erculose  auf  eine  intensive  Gesammterkrankung  hindeutet,  so 
muss  ich  ])emerken,  dass  das  nicht  für  junge  Kinder  gilt.  Volkmann 
unternahm  wegen  dieser  Krankheit  Trepanationen ,  d.  i.  Aussägungen 
des  erkrankten  Knochens,  zwar  ohne  üble  Zufalle,  aber  auch  mit  sehr 
wenig  versprechendem  Erfolge. 

Von  diagnostischem  Interesse  ist  endlich  das  Kephalhämatom 
der  Neugeborenen  (Fig.  4  und  5). 

Es  sind  liauptsächlich  zwei  schöne  Tastcmi)lindung-en ,  die  man 
bei  der  Untersuchung  desselben  wahrnehmen  kann.  Ist  das  Kephal- 
hämatom frisch,  d.  h.  untersucht  man  es  die  ersten  Tage  nach  der  Ge- 
burt, so  findet  man  eine  rundliche  oder  nierenförmige  oder  birnförmige, 
selbst  füll  hörn  förmige  Geschwulst  über  einem  Scheitell)eine:  niemals  über- 
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schreitet  dieselbe  eine  Nahtg-ren/e,  iiuicrhall)  der  SclieitelbeinbegTenzung 
aber  kann  es  die  verschiedenste  (ürösse  haljen.  Die  Haut  ist  unver- 
ändert, der  Druck  auf  die  (leschwulst  verursacht  keine  Schmerzen. 
Elasticität  ist  deutlich  vorhanden ;  die  Geschwulst  ist  nicht  entleerbar. 
Wenn  man  mit  dem  Finger  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  vor- 
wärts tastet,  so  tindet  man  die  Geschwulst  von  einem  Walle  umgeben  5 
weniger  deutlich  zeigt  sich  dies .  wenn  man  in  entgegengesetzter 
Richtung  tastet.  Der  (irund  dieses  Phänomens  ist  folgender.  Da  der 
Bluteiguss  unter  dem  Periost  sich  tindet,  so  wird  der  Finger,  der  vom 
Centrum  gegen  die  Peripherie  fortschreitet,  das  Blut  in  jenen  Winkel 
drängen ,  welcher  vom  abgehobenen  Perioste  und  dem  Scheitelbeine 
gebildet  wird  und  es  wird  hier  das  Gefühl  eines  Walles  erzeugt;  tastet 
man  umgekehrt .  so  entleert  man  das  Blut  aus  diesem  Winkel ,  das 
Pericranium  kann  sich  dem  Knochen  anlegen  und  der  Wall  verschwindet. 
Wenn  aber  in  späterer  Zeit  das  Pericranium  eine  Periostitis  ossi- 
ficans  eingeht  und  am  Rande  der  Geschwulst  sich  ein  verknöchernder 
Wall  bildet,  iühlt  man  diesen  ebenso  gut  von  innen,  wie  von  aussen.  Ge- 
schieht die  Ossitication  auch  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  so  hat 
man  das  Gefühl  des  Pergamentknitterns ,  ein  Gefühl ,  das  uns  noch 
anderwärts  vorkommen  wird;  es  entsteht  durch  das  Eindrücken  der 
feinen  verknöchernden  Lamelle,  welche  das  Pericranium  an  seiner 
Innenfläche  liefert.  Es  ist  nun  nicht  schwer,  anzugeben,  wie  man  ein 
subaponeurotisches  Kephalhämatom  vom  subperiostalen  zu  unterscheiden 
hat;  das  letztere  ist  innerhalb  der  Nahtgrenzen;  das  erstere  daher  als 
solches  erkennbar,  wenn  die  Geschwulst  über  die  Nahtgrenze  geht.^) 
Auch  über  die  Behandlung  einige  Worte !  Es  ist  nicht  rathsam ,  ein 
frisches  Kephalhämatom  zu  eröffnen ;  denn  viele  resorbiren  sich  in 
kurzer  Zeit.  Eröffnet  man  es  aber,  so  darf  es  nur  aseptisch  mit  Com- 
pression  geschehen.  Eitert  das  Kephalhämatom,  was  aus  der  zunehmenden 
Spannung,  Hitze,  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst,  aus  dem  Oedem 
und  Fieber  zu  erkennen  ist,  so  mnss  man  es  selbstverständlich  spalten. 


')  Es  ist  auch  beobachtet  worden,  dass  ein  intracranieller  Bluterguss  gleichzeitig 
vorhanden  war,  welcher  mit  dem  äusseren  durch  eine  Knochenlücke  communicirte ;  es 
waren  Pulsatiouen  und  beim  Zusammendrücken  der  Geschwulst  auch  Erscheinungen 
der  Hirncompression  zu  bemerken. 


III.  Capitel. 

Die  Tumoren  des  Schädels. 


Wir  hallen  uns  nun  mit  den  am  Schädel  vorkommenden  Geschwülsten 
zu  beschäftigen.  Wir  besprechen  zuerst  diejenigen,  die  einen  Zusammen- 
liang  mit  dem  Innern  des  Schädels  bieten;  vor  Allem  also  die  Enke- 
phalokelen  oder  Herniae  cerebrales. 

Der  Gehirnbrucli  hat  die  wesentlichen  Theile  jeder  anderen  Hernie  : 
1.  die  Bruchpforte,  eine  angeborene  Lücke  im  Schädelgewölbe,  2.  einen 
Brnchsack ,  gebildet  von  der  harten  Hirnhaut .  3.  einen  Bruchinhalt, 
hergestellt  durch  einen  vorgestülpten  Theil  des  Gehirns,  4.  Bruchhüllen, 
gebildet  von  den  w^eichen  Schädeldecken. 

Die  Bruchpforte  ist  niemals  eine  Lücke  in  einem,  sondern 
eine  Lücke  zwischen  zwei  oder  mehreren  Schädelknochen.  Sie  befin- 
det sich  meist  in  der  Mittellinie  des  Schädels :  vorne  dem  unteren  Theil 
der  Stirnnaht  entsprechend ,  oder  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  dem 
Siebbein  und  Stirnbein  ,  und  dann  spricht  man  von  einer  Hernia  cer. 
sincipitalis  —  oder  hinten  an  der  Stelle  der  kleinen  Fontanelle, 
manchmal  noch  weiter  unten  in  einer  Erweiterung  des  hinteren  Umfanges 
des  Foramen  occipitale  magnum ;  dann  s[)richt  man  von  einer  H.  cer. 
occipitalis.  Seltener  kommen  schon  Hirnbrüche  am  oberen  Theile 
der  Stirnnaht  oder  im  Bereiche  der  Pfeil  naht  heraus.  ^)  Einzelne  Beob- 
achtungen von  Brüchen ,  deren  Pforte  seitlich  zwischen  Schläfen-  und 
Scheitelbein  lag,  statuiren  noch  die  Gattung  der  H.  cer.  lateralis. 
Die  Knochenlücke  selbst  hat  meist  eine  rundliche  Form .  selten  ist  sie 
eckig,  aber  dann  sind  die  Ecken  stets  abgerundet;  bei  den  vorderen, 
an  der  Nasenwurzel  zum  Vorschein  kommenden  Hernien  ist  oft  ein 
vollständiger  Bruchcanal  vorhanden ,  der  eine  äussere  (vordere)  und 
innere  (hintere)  Mündung  besitzt.  Die  Grösse  der  Bruchpforte  variirt 
bedeutend,  vom  Durchmesser  von  einigen  Linien  an  bis  zu  einem  solchen 
von  mehreren  Zollen. 

Der  Bruch  sack  ist  innen  glatt  und  glänzend;  auswendig  fest 
mit  dem  Pericranium  und  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  Galea 
verwachsen. 


')  Hiernach  werden  die  Ausdrücke  für  die  speciellen  Formen,  als  H.  sagittalis, 
naso-orbitalis ,  naso-ethmoidalis  ,  spheno-pharyngea  ,  spheno-orbitalis ,  spheno-maxillaris 
leicht  verständlich  ,  und  zugleich  einleuchtend ,  dass  die  Hernie  in  die  Nasenhöhle ,  in 
die   Hachenhiihle.  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  austreten  kann. 
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Den  Hrucliiiilialt  stellt  eine  aus  der  .SchädelhlHile  durcli  die 
l'forte  liindiircli  vorj^estülpte  llirn))artie  vor,  meist  eine  Partie  des 
(Ti-ossliirns,  .sell)st  bei  den  oceipitaien  Hernien  nur  selten  ein  Tlieil  des 
Kleinhirns;  der  vorliegende  Tlieil  ist  mit  dem  Seliädelliirn  dnreli  einen 
Stiel  verbunden  und  ebenso  wie  dieser  hohl ,  weil  der  entsprechende 
Hirnventrikel  sich  durcli  den  Stiel  in  die  vorgehigerte  Partie  fortsetzt. 
Die  Men.ü'e  des  herausii-etretenen  Hirns  ist  nach  der  Grösse  des  Bruches 
verschieden;  es  kann  der  i;rössere  Theil  des  Gehirns  vorgelaf;'crt  sein. 
In  den  meisten  Fällen  liefet  der  Bruchiidialt  dem  Sacke  unmittelbar 
an,  nur  durch  eine  höchst  gerinj>:e  Menge  Flüssigkeit  davon  geschieden : 
manchmal  ist  aber  eine  beträclitliche  Menge  von  einer  ganz  liellen. 
klaren,  lichtgelhen  Flüssigkeit  vorhanden,  in  welche  der  herausgestülpte 
Hirntheil   hineinragt.  Es  ist  also   viel  Jiruchwasser  vorhanden. 


Fig.  0. 


(Aus  dem  iiatholog.-anat.  Museum  in  Wieu.) 


Die  BruchhüHen  sind  bei  kleinen  Cerebralhernien  normal,  bei 
grossen  können  sie  äusserst  verdünnt,  selbst  exulcerirt  sein ;  in  manchen 
Fällen  ist  die  Haut  an  kleinen  Stellen  gerunzelt,  in  anderen  ödematös ; 
in  noch  anderen  findet  sich  darunter  eine  lipomatöse  Fettschicht,  oder 
eine  mit  Serum  gefüllte  Gevvelislücke,  oder  eine  Extravasathöhle. 

Die  Symptome  einer  Hernia  cerebri  können  verschieden  sein. 
Von  den  Merkmalen  der  Geschwulst  ist  hervorzuheben ,  dass  manche 
Herniae  c.  bei  verstärktem  Exspirationsdruck  anschwellen,  praller  und 
röther  werden ;  l)ei  wenig  zahlreichen  Fällen  hat  man  auch  eine  den 
Gehirnbewegungen  synchronische  Pulsation  gesehen.  Drückt  man  eine 
H,  c.  langsam  zusammen,  so  können  sofort  Symptome  des  Hirndruckes 
sich  einstellen:  das  Kind  wird  soporös,  seine  Augen  starr,  die  Re- 
spiration wird  langsam,  der  Puls  klein  und   rar   und  die   Extremitäten 
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hängen  schlaft'  herab  oder  es  treten  Zuckungen  ein.  Doch  treten  diese 
Eff"ecte  der  Conipression  nur  in  seltenen  Fällen  ein.  War  die  Hernie 
schon  bei  der  Geburt  gross,  so  wächst  sie  auch  schneller  und  das  Kind 
geht  bald  an  nydrokephalus  oder  an  ^Meningitis  zu  Grunde ;  mit  einer 
kleinen  Hernia  cer.  kann  man  aber  alt  werden.  Die  Prognose  hängt 
also  zumeist  von  der  Grösse  der  Geschwulst  ab. 

Der  Hirnbruch  ist  in  manchen  Fällen  mit  einer  hydro])ischen 
Erweiterung  der  eingeschlossenen  Höhle  —  der  Fortsetzung  einer 
Kammer  —  verbunden .  so  dass  der  Bruchinhalt  aus  einer  Hirnblase 
besteht,  bei  welcher  die  Wandung  (Hirnsubstanz)  unverhältnissmässig 
dünn  ist  gegenüber  der  Höhle  (der  Ventrikelfortsetzung).  Ja  es  kann 
die  Hirnblase  an  einer  Stelle  zum  Schwund  gebracht  sein,  so  dass  die 
Hirnkannner  gegen  den  Bruchsack  hin  oft'en  ist.  Solche  Geschwülste 
nennt  man  ilydrenkephalokelen.     Weiterhin  kann  der  Bruchinbalt  aus 


(Aus  dem   iiatholotj.-aiiat.  Museum  iu  Wien.) 


einer  Blase  bestehen .  die  durch  eine  mit  dem  Liquor  der  subarachno- 
idealen  Käunie  gefüllte  Ausstülpung  der  Arachnoidea  gebildet  ist,  und 
diese  Form  nennt  mau  ^Icniugokelc.  Man  kann  also  die  Schädelheriiien 
in  folgendes  Schema  griip[)iren : 

Meningokelc 
(Hirnhautbrucli) 


Kciilialokele 
(SchädellK'rnie) 


Enkeplialokele 
(Gehinibruch) 


Hydrenkephalokele 

(Hirnbruch  mit 
Hydrops  der  ausge- 
stülpten llirnblase) 
Kencnkephalokele 
(gewöhnlicher   Hirn- 
bruch) 
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Stroiiici/i)-  wollte  die  Anal()i;ie  mit  den  rntcrleibshernien  durch- 
führen und  isctztc  die  Meniniiukele  gleich  der  angeborenen  liydrokele 
oder  einen»  hvdropisehen  Unulij^ackc;  dann  niüsste  aber  die  Arach- 
noidea  als  Bruchsack  aufgelasst  werden. 

Wie  entstehen  die  Kc))halokelen  V  —  Es  sind  darüber  /ahlreichere 
Hypothesen  aufgestellt  worden.  St.  Hilaire  leitete  die  Entstehung-  von 
einer  circuniseripten  Verwachsung  der  Hirnhäute  mit  dem  Amnion  ab, 
wodurch  der  Schluss  der  Schädellücke  unmöglich  gemacht  werde.  That- 
sächlich  sind  solche  Anwachsungen  vorgefunden  worden,  aber  sie  können 
auch  die  Folge  des  Hirnbruchs  sein ,  nicht  seine  Ursache,  liokitansky 
nahm  als  Grund  eine  unvollkommene  Schliessung  des  Keimblattes  in 
der  Mittellinie  an ;  diese  Ansicht  klärt  aber  nicht  die  Entstehung  der 
llerniac  laterales  auf  und  KlcmcntoirsL-i  wendete  noch  ein,  dass  man 
dann  noch  anderweitige  Störungen  vorfinden  müsste.  Der  Letztere  ist 
der  Ansicht,  dass  destructive  l'rocesse  in  den  schon  gebildeten  Organen 
vrährend   des  Fötuslebens  eintreten  können,    insbesondere  Localerkran- 


(Eigene  Beobaclitiing.) 


kungen  der  Knochen ;  allein  man  findet  in  den  allermeisten  Fällen  keine 
Spur  irgend  welcher  eoncreten  Krankheitsform  an  den  Knochen.  Behrend 
nahm  an,  dass  der  Hydrops  eines  Ventrikels  (oder  besser  eines  Hornes) 
das  Primäre  sei.  und  dass  durch  die  Vortreibung  der  Hirnsubstanz  die 
Verknöcherung  in  der  Siitur  verhindert  werde,  während  Spring  sich 
vorstellte ,  dass  zunächst  ein  Hydrops  meningeus  vorhanden  sei  (eine 
hydropische  Ansammlung  unter  der  Arachnoidea),  welcher,  in  die  Sutur 
vorgetrieben,  eine  Hydrenkephalokele  bildet,  in  welche  dann  secundär 
ein  Hirntheil  vordringt.  Noch  Andere  nahmen  an,  dass  im  Arachnoideal- 
sacke  eine  Hämorrhagie  stattfindet,  welche  die  Schliessung  des  Schädel- 
gehäuses hindert;  Andere,  dass  eine  äussere  Gewalt  auf  den  Unterleib 
der  Mutter  eingewirkt  hat ,  welche  die  noch  weiche  Schädelkapsel 
sprengte  und  die  Verknöcherung  an  dieser  Stelle  verhinderte.  Keine  von 
diesen  Ansichten  konnte  bis  jetzt  allgemeine  Geltung  erlangen  und  es 
ist  möglich ,  dass  die  Schädelhernien  aus  verschiedenen  Ursachen 
entstehen. 
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An  die  Keplialokelen  scliliesisen  .sich  nun  solche  Geschwülste  an, 
welche  wahrscheinlich  aus  Kephalokelen  hervorgegangen  sind.  Es 
wurden  nämlich  in  einigen  Fällen  llygronie  vorgefunden,  welche  über 
der  grossen  Fontanelle  sassen  und  eine  klare  Flüssigkeit  enthielten. 
Briois  hat  die  ^Möglichkeit  betont .  dass  derlei  Gebilde  Meningokelen 
sein  könnten,  bei  denen  die  Bruchpforte  nachträglich  verwachsen  ist,  so 
dass  die  Connnunication  mit  der  Schädelhöhle  abgeschlossen  w^urde  — 
eine  Ansicht,  der  Stromeiier  beiptlichtete.  (Analogie  mit  Bruchsäcken, 
bei  denen  die  Pforte  obliterirte.)  Nach  einer  genaueren  Durchsicht  des 
bekannten  Materials  charakterisirt  Wernher  diese  Gebilde  in  folgender 
Weise  :  üie  Geschwülste  entwickeln  sich  sehr  langsam,  constant  in  der 
Mittellinie  der  Stirn  über  dem  unteren  Ende  der  grossen  Fontanelle, 
unter  der  unveränderten  Kopfschwärte.  Sie  communiciren  nicht  (mehr) 
mit  dem  Inneren ;  der  Schädel  zeigt  übrigens  keine  DiÜbrmität.  Der 
Inhalt  der  Geschwulst  besteht  constant  ans   zwei  Flüssigkeiten ;    ol)er- 


fläcblich  ist  Serum,  in  der  Tiefe  eine  salbenartige  Substanz,  gekochtem 
Keis  ähnlich.  Die  erstere  Flüssigkeit  ist  oftenbar  ArachnoidealÜüssigkeit, 
die  letztere  Substanz  ist  umgewandelte  llirnmasse.  Diagnostisch  wichtig 
ist  die  Thatsache,  dass  die  Geschwülste  in  einer  Knocheumulde  sitzen 
und  unbeweglich  sind. 

Xebstdem  gibt  es  nach  Bohitansky  Cysten  über  der  Dura  mater, 
die  durch  einen  Spalt  zwischen  zwei  Schädelknochen  nach  aussen 
communiciren.  Ein  Fall  dieser  Art  findet  sich  im  Wiener  anatomischen 
Museum;  einen  Fall  stellte   Wcinlechner  vor. 

Schon  mit  Rücksicht  auf  diese  zwei  letztgenannten  Geschwulst- 
formen ist  es  naheliegend,  dass  die  Diagnose  eines  Ilirnbruches  nicht 
immer  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Die  I'ulsation  kann 
fehlen,  die  Reponibilität  ist  nicht  vorhanden.  Hirndruck  tritt  bei  Com- 
pression  nicht  auf,  die  Geschwulst  ist  nicht  durchscheinbar  —  und 
doch  kann  die  Geschwulst  ein  Hirnbruch  sein. 
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Im  .lalire  18(53  wurJe  Szi/»iaiioirs/i-/,  der  nach  einer  selir  erniüdeiulen  Oi»eration 
ausrulite ,  ein  IDjährif^es  blühendes  Madclien  vorgestellt,  welches  über  dem  äusseren 
Augenwinkel  eine  taubeneigrosse  (Jeschwalst  besass ,  die  man  für  ein  Atherom  hielt, 
und  dessen  Entfernung  durch  eine  kleine  (tperation  man  dem  ]\Iädchen  versprochen 
hatte.  Fünf  Aerzte  untersuchten  die  Geschwulst  und  erklärten  sie  für  eine  Balggeschwulst. 
Auch  Szymanoirski  prüfte  die  Geschwulst,  sie  anschien  ihm  beweglich  und  er  war  ein- 
verstanden, die  Operation  an  einem  anderen  Tage  vorzunehmen.  Nach  8  Tagen  sah  er 
das  Mädchen  wieder,  es  lag  schon  narcotisirt  auf  dem  Tische,  da  die  Assistenten  den  Fall 
kannten.  Irgend  ein  dunkles  Gefühl  veranlasste  Szipnanowski ,  nicht  wie  es  möglich 
gewesen  wäre ,  die  Geschwulst  zu  schlitzen ,  sondern  die  Haut  zu  spalten.  Als  dies 
geschehen  war ,  sah  er  eine  Arterie  über  dit;  Geschwulst  verlaufen ,  deren  Richtung 
keinem  Zweige  der  Frontalis  oder  Supraorbitalis  entsprach.  Er  hielt  augenblicklich  inne, 
und  es  schoss  ihm  der  Gedanke  durch  den  Kopf,  dass  er  die  Dura  vor  sich  habe.  Die 
mit  einer  lanzettförmigen  Nadel  vorgenommene  Probepunction  förderte  eine  durch- 
sichtige,  klare  Flüssigkeit  zu  Tage.  „Das  sieht  wie  CerebrospinalHüssigkeit  aus!  und 
diese  Arterie  liegt  wahrscheinlich  auf  der' Dura  mater.  Wanim  haben  Sie,  College,  von 
Balggeschwulst  gesprochen,  ohne  naclizufragen ,  ob  dieselbe  angeboren  oder  erworben?" 
So  rief  Szijmanowski  aus ,  um  sich  rein  zu  sprechen  ,  obwohl  er  augensclieinlich  ,  wie 
er  aufrichtig  hinzufügt,  selbst  schuldig  war.  Die  Geschwulst  Hess  etwas  in  der  Span- 
nung nach  und  man  konnte  an  ihrer  Basis  einen  nach  aussen  umgebogenen  Knochen- 
rand spüren  —  die  Bruchpforte.  Glücklicherweise  ging  die  Patientin  nicht  zu  fJrunde, 
obwohl  sie  während  der  Heilung  3  Mal  an  schweren  Erscheinungen  zu  leiden  hatte. 

Aber  in  zahlreichen  anderen  Fällen  unterlagen  die  Patienten  Ein- 
g-rififen,  die  man  wegen  unrichtiger  Diagnose  machte.  So  erzählt  N<'laton 
einen  Fall,  wo  das  Durchziehen  des  ilaarseiles  durch  die  verkannte 
Geschwulst  den  Tod  herbeiführte;  Biilirhi;/  und  V('lj>('((i(  sahen  den- 
selben Ausgang  nach  Anlegung  von  Ligaturen;  Andere  nach  Incisionen 
oder  einfachen  Blosslegungen  der  Geschwülste.  Eine  angeborene  Ge- 
schwulst an  einer  Stelle,  wo  zwei  Schädelknochen  ziisammenstossen, 
wird  also  innner  zur  grössten  Vorsicht  in  der  Diagnose  mahnen.  Wie 
aber ,  wenn  man  keine  oder  eine  verdächtige  Angabe  dariiber  hätte, 
ob  die  Geschwulst  angeboren  ist  oder  nicht?  Dann  tritt  eben  die  grosse 
Wichtigkeit  des  hervorgehobenen  objectiven  ^Merkmales  des  Knochen- 
randes an  der  Basis  —  deutlich  hervor.  Und  doch  kann  man  sich 
tauschen.   Hören  wir  die  Geschichte  weiter. 

Kurz  darauf  sah  Szi/manoirsl-i  einen  Soldaten,  der  eine  ganz  ähnliche  angeborene 
Geschwulst  über  dem  Auge  trug,  und  sagte  dem  Kranken,  er  solle  die  Geschwulst  nicht 
anrühren  lassen.  Ein  Militärarzt  stiess  aber  einen  Troisciuart  hinein ,  kam  auf  den 
Knochen  und  exstirpirte  die  Geschwulst ,  welche  sich  als  eine  angeborene ,  in  einer 
tellerförmigen  Grube  des  Knochen  sitzende  Balggeschwulst  erwies.  Ein  vollkommen 
ähnlicher  Fall  wurde  kurz  darauf  von  einem  anderen,  russischen  Arzte  operirt ; .  auch 
da  war  trotz  eines  Knochem'andes  an  der  Geschwulstbasis  die  letztere  nur  eine  ange- 
borene Balggeschwulst ,  die  in  einer  Knochengrube  sass ;  aber  hier  folgten  der  Ex.stir- 
pation  ernste  Gehirnsymptome.    (Das  war  unter  der  offenen  Wundbehandlung  möglich !) 

Diese  Beispiele  enthalten  die  beste  Lehre.  Wenn  man  eine  an- 
geborene ,  in  einer  tellerförmigen  Grube  sitzende  rundliche ,  elastische 
Geschwulst  an  einer  Stelle  des  Schädels  findet,  wo  Kephalokelen  vor- 
zukommen pflegen ,  so  thut  man  am  besten ,  die  Geschwulst  stehen  zu 
lassen.  Gibt  es  da  also  keine  Orientirung '?  Szijmanoirsl-i  schrieb  eine 
kleine  Abhandlung,  welche  einige  wichtige  Fingerzeige  gibt.  Er  meint, 
dass  die  Beschaffenheit  des  Knochenrandes  einen  Aufschluss  geben 
kann;  bei  Kephalokelen  kiUmc  der  Rand  scharf,  emporstehend,  nach 
aussen  gebogen  sein ,  bei  einer  Balggeschwulst  nicht ;  kleine  Spitzen 
am  und  in  der  Nähe  des  Knochenrandes  würden  auf  Gsteophyten  hin- 
weisen, die  bei  einer  Hernie  nicht  vorkommen.  Dennoch  räth  er .  auch 
auf  solche  Zeichen  nicht  sehr  viel  zu  geben .  und  räth ,  wenn  gar 
keine  Anzeigen ,    die   fragliche  Geschwulst   zu    entfernen  ,    bestehen  — 
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nicht  einmal  eine  Explorativpnnction  vorzunehmen.  Man  kann  dies 
nur  mit  den  strengsten  ase})tisclien  Cautelcn  thun  .  wobei  es  selbstver- 
ständlich ist,  dass  auch  ein  aseptischer  Deckverband  mehrere  Tage  lang 
getragen  vrerden  niuss. 

Sehr  selten  bildet  sich  nach  einem  durch  Trauma  oder  durch 
eine  Knochenerkrankung  entstandenen  umschriebenen  Detect  eines 
Schädelknochens  eine  erworbene  11.  cerebri  aus.  Bei  kleinen  Kin- 
dern hudet  man  ab  und  zu.  und  zwar  bei  subcutanen  Fracturen ,  eine 
Lücke  im  Knochen  zurückbleiben ,  durch  welche  die  Cerebrospinal- 
Hüssigkeit  unter  die  unverletzten  Schädeldecken  tritt  und  hier  eine 
Geschwulst  bildet ,  welclie  sich  wie  eine  Meningokele  verhält.  Es  ent- 
steht nändicli  eine  in  der  Regel  flache  Geschwulst  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies  bis  zu  jener  eines  Kindskopfes;  die  Decken  sind  darüber 
unverändert ,  höchstens  verdünnt ;  Fluctuation  und  Durchscheinbarkeit 
deutlich  vorhanden ;  dem  Herzschlage  isochrone  Pulsationen  häuflg  vor- 
handen ;  die  Geschwulst  compressibel  und  manchmal  ganz  entleerbar. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergil)t ,  dass  die  Flüssigkeit  unter  der 
musculo-aponeurotischen  Schichte  (Galea)  liegt;  die  Knochenlücke  bildet 
entweder  einen  Spalt  oder  eine  rundliche  Oeffnung ;  ihr  entsprechend  ist 
auch  die  Dura  perforirt  und  die  Ränder  der  Daralücke  sind  am  Knochen- 
rande augewachsen :  ebenso  verhält  sich  auch  die  Arachnoidea ;  das 
Gehirn  ist  immer  derart  zerstört,  dass  der  Ventrikel  erl»tfnet  erscheint; 
die  Geschwulst  ist  also  in  offener  Verl)indung  mit  dem  Ventrikel. 
Function  und  Compression  führte  in  einzelnen  Fällen  zur  Heilung.  Diese 
von  Capjjcler  zusammenfassend  geschilderten  Funde,  aber  auch  die  an 
Erwachsenen  nach  offener  Schädelverletzung  mitunter  zu  beobachtenden 
ähnlichen  Geschwülste  bezeichnete  Viricn  als  Kephalohydrokele  trau- 
matica. Ihnen  stehen  jene  Fälle  gegenüber ,  wo  trotz  der  Persistenz 
einer  durch  Trauma  im  jüngeren  Kindesalter  erworbenen  Schädellücke 
keine  äussere  Geschwulst  sich  bildet ,  sondern  das  Gehirn  dem  Defect 
a n  1  agert  ( Weinlechner). 

Wir  haben  oben,  der  Erzählung  Sz//)))a)ioir.<ih-l's  folgend,  von  an- 
geborenen Balggeschwiilsteu  gesprochen ,  ohne  ihre  nähere  Natur 
bezeichnet  zu  haben.  Wir  haben  jetzt  Gelegenheit,  darauf  einzugehen. 
Man  muss  allgemein  Atherome  und  Dermoidcysten  unterscheiden. 
Nur  die  letzteren  sind  es,  die  allenfalls  mit  einer  angeborenen  Hernie 
verwechselt  werden  kiinnten ,  weil  sie  angeboren  vorkommen  und  weil 
gemeinhin  nur  l)ei  ihnen  die  tellerförnnge  Grube  vorkommt.  Es  sind 
das  cystische  Gebilde,  deren  Wand  aus  wirklicher  Cutis  besteht,  indem 
sich  bei  der  Bildung  des  Embryo  ein  Stück  des  äusseren  Keimblattes 
aus  unbekannten  Ursachen  einstülpt  und  sackförmig  abschnürt.  Der 
Inhalt  der  Dernioidcyste  besteht  aus  einem  breiigen  Gemenge  von  Fett- 
krystallen.  Cholestearin,  Epidcrmiszellen  und  Härchen;  denn  die  Cutis, 
welche  den  Balg  bildet,  licsitzt  Haarbälge,  Talg-  und  Schweissdrüsen 
und  Epidermis.  Sehr  selten  ist  der  Inhalt  serös.  Die  Atherome  und 
Follicularcysten  sind  aber  Retentionsgebilde ,  entstanden  durch  Ver- 
stopfung des  Ausführungsganges  eines  Haarbalges;  sie  entstehen  meist 
zwischen  dem  20.  und  40.  Jahre  und  bleiben  beweglich  ;  nur  wenn  in 
der  Umgebung  Entzündungsvorgänge  stattgefunden  lia])en  .  können  sie 
weniger  beweglich  werden.  Sie  können  in  grosser  Zahl  und  dann  in 
verschiedenster  Grösse  insbesondere  auf  der  behaarten  Schädelhaut  ^^r- 
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koiiiiiH'ii.  Ich  liabe  deren  in  einem  Falle  über  oU  gezählt.  Das  gri/sste 
Volum ,  das  ein  Atherom  erreicht .  dürfte  das  einer  kleinen  Orange 
sein;  dann  ist  die  (lesehwulst  meist  schlaHer,  mit  schmälerer  l>asis 
autsit/.end,  und  die  Haut  verdünnt;  die  einzelnen  Haare  stehen  darauf 
auffallend  weit  von  einander  ab.  ("harakteristiseli  für  das  Atherom  ist 
der  schwarze  l'uid^t,  der  den  verstopften  Ausrührunf^sgan«;-  bezeichnet; 
selir  oft  g-eling't  es,  einen  Theil  des  Inhalts  durch  seitlichen  Druck  auf 
die  Geschwulst  zu  entleeren  —  in  Form  eines  dünnen  Würstchens, 
welches  herauskonnnt,  oder  in  Form  eines  Strahles,  der  oft  w^it  hinaus- 
si)ritzt.  Oclingt  dieses,  so  kann  man  die  Geschwulst  durch  fleissiges 
Ausdrücken  zur  Heilung  bringen.  Will  man  sie  rascii  beseitigen .  so 
kann  man  es  in  kürzester  Weise  so  machen :  Man  spaltet  die  Geschwulst 
in  ihrem  längsten  Durchmesser,  presst  den  Inhalt  aus ,  fasst  den  Balg 
mit  einer  Sperrpincette  und  löst  ihn  mit  dem  Scalpellhefte  aus  der 
Umgebung  aus;  dann  Naht  der  Wunde,  Gomi)ressionsverband.  Wenn 
der  IJalg  etwas  dicker  ist,  so  spaltet  man  die  Haut  und  löst  den 
ganzen  geschlossenen  Atheromsack  mit  dem  iScaI))ellhefte  aus.  Man 
muss  bei  der  Spaltung  der  Haut  ja  bis  auf  den  glänzenden  Balg  vor- 
dringen und  darf  nicht  die  dünnen  Bindegewebsschichten  stehen  lassen. 
Ist  das  Atherom  entzündet,  so  braucht  man  es  nur  zu  spalten  ;  der  Balg 
löst  sich  nach  einigen  Tagen  von  selbst  ab  und  kann  mit  der  Pincette 
ausgezogen  werden.  Besser  ist  es  aber  jedenfalls,  den  Balg  sofort  aus- 
zulosen und  die  zurückgebliebene  Höhle  mit  dem  scharfen  Lötfei  und 
unter  anhaltender  antiseptischer  Ausspülung  zu  reinigen.  Merkwürdig 
ist  das.  was  A.  Cooper  erzählt.  ¥a-  sah,  wie  nach  Abtragung  der  vor- 
deren Hälfte  eines  Atheroms,  die  zurückgebliebene  hintere  Hälfte  ohne 
Eiterung  die  Beschaffenheit  der  Cutis  annahm.  Insbesondere  bei  Der- 
moidcysten, deren  Wand  ja  Cutis  ist,  könnte  man  aus  theoretischem 
Interesse  den  Versuch  machen,  die  vordere  Hälfte  mit  der  Hautbedeckung 
einfach  abzutragen  und  die  Ränder  des  Sackes  an  den  Hautrand  an- 
zunähen. Sehr  wahrscheinlich  machte  A.  Cooper  seine  Beobachtung  an 
einem  Falle,  wo  nicht  Atherom,  sondern  Dermoidcyste  vorlag. 

In  neuerer  Zeit  macht  7*Vor>fÄ-c  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  darauf  auf- 
merksam, dass  eine  grosse,  vielleicht  die  grössere  Zahl  der  Atherome  eines  ganz  anderen 
Ursprunges  ist.  Es  handle  sich  da  nicht  um  einen  Retentionsvorgang ,  sondern  um 
Geschwulsthildung  aus  einem  im  fötalen  Leben  eingestülpten  Keim ;  denn  es  fehle  der 
Ausführungsgang:  die  Geschwulst  sei  ein  Epidermoid. 

Von  den  übrigen  Schädelgeschwülsten  müssen  uns  vor  Allem  die- 
jenigen interessiren,  bei  denen  ein  Zusammenhang  mit  dem  Schädel- 
inneren besteht.  Obenan  stehen  hier  die  Blutcysten.  Man  kann  zweier- 
lei Arten  unterscheiden.  Es  sind  entweder  Ausstülpungen  der  oberen 
Wand  des  Sinus  longitudinalis  durch  eine  Lücke  in  der  Pfeilnaht,  oder 
des  Confluens  sinuum  im  Hinterhaupt,  also  Bildungen,  welche  den 
Kephaiokelen  analog  sind  und  darum  auch  den  Namen  Kephal- 
hämatokele  verdienen.  Oder  es  sind  traumatische  Varicen  der- 
jenigen Schädelvenen,  w^elche  durch  die  Diploe  verlaufen;  durch  ein 
Trauma  kann  nämlich  eine  solche  Vene  vom  Knochen  abgerissen  wer- 
den und  nun  bildet  sich  ein  Hohlraum,  der  jedesmal,  wenn  der  Abfluss 
des  venösen  Blutes  gehindert  wird,  von  Blut  beträchtlich  ausgedehnt 
werden  kann.  Die  Analogie  mit  dem  Aneurysma  spurium  ist  gross, 
daher  ich    diese  Geschwülste   als  Varix    traumaticus    spurius   benennen 
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möchte.  Ich  entlehne  hier  eine  Abhildnng-  davon  Hecker's  chirurgischen 
Erfahrungen  (Fig.  10). 

Der  Besitzer  dieser  Geschwulst  war  ein  43jähriger  Manu  und  hatte  sie  in  früher 
Jagend  nach  wiederholtem  Auffallen  auf  den  Kopf  erworben.  Der  Tumor,  der  fast  die 
ganze  rechte  und  einen  Theil  der  linken  Stirne  einnimmt,  war  blau  gefärbt  und  Hess  sich 
durch  leichten  Druck  vollkommen  entleeren.  Dann  blieb  ein  sehlatfer  Hautsack  zurück, 
unter  dem  man  eine  fast  kreisrunde  Vertiefung  des  Stirnbeins  fühlte.  Auf  dem  Grunde 
dieser  Grube  konnte  man  leicht  die  Furchen  und  Vorsprünge  der  diplootischen  Substanz 
unterscheiden.  Wenn  der  Kranke  schrie  oder  hustete,  oder  den  Athem  anhielt,  oder 
wenn  man  ihm  die  .Tugulares  comprimirte  —  kurz  jedesmal,  wenn  mau  den  Abfluss  des 
venösen  Blutes  zum  Herzen  hemmte  —  füllte  sich  die  Geschwulst  wieder  an. 

Ueber  die  Xatnr  dieser  Gesehwülste  ist  man  nicht  im  Zweifel,  da 
die  Sectionsbefunde  wirklich  gezeigt  haben,  dass  die  cystische  Ge- 
schwulst mit  den  Venen  der  Diploe  und  weiter  mit  den  Gelassen  der  Dura 

zusanunenhängt.  Auch  durch  die 
Fig.  10.  klinischen  Merkmale  kann  man 

das  evident  machen.  Denn  die 
ebenso  selten  vorkommenden 
Varicen  der  äusseren  Ko])fvenen 
—  Varix  simplex,  oder  bei  Vor- 
handensein   eines   ganzen   Con- 

voluts  von  Venenwindungen 
Xavix  cirsoides  —  schwellen  an, 
wenn  man  die  äusseren  Venen 
comprimirt.  Mit  anderen  Ge- 
schwülsten könnten  sie  aber 
nicht  verwechselt  werden;  ins- 
besondere nicht  mit  INIeningo- 
kelen .  auch  wenn  sie  nicht 
bläulich  durchscheinen  würden, 
da  sie  sich  durch  die  leichteste 
Compression  sofort  und  voll- 
ständig in  den  Schädelraum  ent- 
leeren lassen.  Von  einer  opera- 
tiven Behandlung  aller  dieser  Blutgeschwülste  kann  nicht  die  Rede  sein ; 
Stromeyer  räth,  eine  Pelotte  darüber  zu  tragen. 

Eine  weitere  aus  dem  Schädclinneren  herauswachsende ,  übrigens 
seltene  Geschwulst  ist  das  Sarkom  der  Dura  mater,  eine  Gesdnvulst. 
deren  Natur  noch  in  diesem  Jahrhunderte  zweifelhaft  war.  Während 
die  französischen  Chirurgen  angenommen  haben,  die  Geschwulst  gehe 
von  der  harten  Hirnhaut  aus,  usurire  allmälig  den  Knochen  und  trete 
endlich  durch  die  Knochenlücke  unter  die  vSchädeldecken  —  wofür  sie 
die  Pulsation  der  Geschwulst,  den  fühlbaren  Knochenrand  und  die 
unter  Umständen  vorhandene  Reponirbarkeit  als  Beweise  ansahen: 
lehrten  die  meisten  deutschen  Ghirurgen ,  dass  die  fraglichen  Tumoren 
von  der  Diploe  des  Knochens  ausgehen  und  auf  die  Dura  erst  secundär 
übergreifen .  indem  sie  die  Pulsation  von  den  Gefässen  des  Tumors 
al)leiteten,  die  Reponirbarkeit  leugneten  und  den  Knochenrand  nicht 
fühlen  wollten. 

Erst  Fdh'fta  (1820)  und  insbesondere  ChcUus  (1831)  wiesen  durch 
überzeugende  Befunde  nach,  dass  beide  Geschwulstfbrmen  existiren  und 
dass   somit  beide  Parteien  soweit  Recht  hatten,  als  sich  ihre  Behaup- 
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tungen  je  nur  auf  die  betreftende  eine  l'uriii  beziehen.  Seitdem  haben 
sich  die  Befinuk'  noeii  vermehrt ,  und  es  ist  heute  ausfj^emacht ,  dass 
es  Sarkome  der  Diploe  und  Sarivome  der  Dura  mater  ^ibt ,  welche  in 
vielen  Fällen  allerdinj^s  sehr  ähnliche  Symptome  aufweisen  können. 
Wie  man  beide  Geschwulstformen  klinisch  unterscheiden  kann,  ist 
schon  im  Obii;en  anj;edeutet.  Ist  die  Geschwulst  nämlich  so  entwickelt, 
dass  sie  sich  als  ein  äusserlich  dem  Kopfe  aufsitzender  Tumor  ])rä- 
sentirt ,  so  werden  wir  die  Diagnose  auf  Sarkom  der  Dura  stellen, 
wenn  die  Geschwulst  die  llirnpulsationen  zeigt,  wenn  sie  sich  etwas 
niederdrücken  lässt  und  dabei  Erscheinungen  von  Seite  des  Hirns  auf- 
treten ,  und  wenn  ein  Knoeheiirand  an  der  Basis  der  Geschwulst  vor- 
handen ist.  Auf  Sarkom  der  Diploe  werden  wir  diagnosticiren, 
wenn  diese  Erscheinungen  mangeln  und  ein  erhabener,  auf  die  Seiten- 
flächen des  Tumors  übergreifender 
Knochen  wall  zu  fühlen  ist,  als  Rest  '^' 

der  äusseren  Knochenschale ,  die 
einst  den  Tumor  bedeckte.  Ein 
solcher  Knochenwall  kommt  eben 
beim  Sarkom  der  Dura  nicht  vor. 

Nicht  alle  Fälle  zeigen  jedoch 
so  klare  Erscheinungen ,  und  es 
handelt  sich  darum,  auch  für  diese 
einige  Anhaltspunkte  anzugeben. 
Insbesondere  wenn  das  Sarkom  der 
Dura  gross  ist,  verschwindet  die 
Reponirbarkeit ;  die  Hirnpulsation 
und  die  bei  aufgelegter  Hand  fühl- 
baren, mit  dem  Pulse  der  übrigen 
Arterien  isochronen  Pulsationen  sind 
zweideutig;  sie  können  vom  Gehirn 
fortgeleitet,  aber  auch  selbstständig 
sein ;  und  endlich  kann  bei  ])ilz- 
förmiger  Gestalt  der  Geschwulst 
über  die  Beschaffenheit  des  Knochen- 
randes kein  Aufschluss  gewonnen 
werden.  In  einem  solchen  Falle 
wird  man  aus  dem  Umstände,  dass 
die  Geschwulst  Schmerzen  verursachte,  dass  der  Patient  schon  frühzeitig 
an  Schwindel,  an  Erbrechen  gelitten  hat,  schliessen,  dass  der  Ursprung 
der  Geschwulst  in  der  Schädelhöhle  zu  suchen  sei.  Aber  man  kann  dies 
nur  mit  aller  Reserve  thun ,  weil  auch  ein  Sarkom  der  Diploe  diese 
Erscheinungen  hervorbringen  kann,  wenn  es  rasch  nach  innen  wucherte. 

Ist  aber  die  Geschwulst  stellenweise  so  hart,  dass  man  in  ihr 
Knochenentwicklung  annehmen  muss,  dann  allerdings  hat  man  ein 
wichtiges  Merkmal  für  ein  Diploesarkom  (Fig.  11).  In  einem  anderen 
Falle  versucht  man  die  Akeidopeirastik :  kommt  die  Nadel  central  auf 
dem  Grunde  der  Geschwulst  auf  einen  Knochen ,  dann  hätte  man  ein 
Sarkom  der  Diploe,  welches  die  Vitrea  nicht  durchbrochen  hat.  In 
einem  noch  anderen  Falle,  wenn  die  Geschwulst  an  vielen  Stellen  ver- 
jaucht ist,  kann  man  mit  dem  Finger  in  ihrem  Gewebe  vorwärts 
dringen   und  von    hier  aus  den  Knochenrand  spüren ,  insbesondere  er- 
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mittein,  ob  die  Geschwulst  durch  die  Knochenlücke  nur  durchgesteckt 
ist  und  gegen  dieselbe  einen  Grad  von  freier  Beweglichkeit  besitzt 
(Sarkom  der  Dura)  —  oder  ob  sie  mit  dem  Knochenrand  fest  ver- 
wachsen ist  (Sarkom  der  Diploe).  Endlich  könnte  man  im  schlimmsten 
Fall  den  Knochenrand  biossiegen  und  von  der  kleinen  Wunde  aus  die 
Untersuchung  vornehmen. 

Gegenüber  den  anderen  aus  dem  Schädelinncrn  herauswachsenden 
Geschwülsten  macht  die  Diagnose  keine  Schwierigkeit.  Die  Kephalokelen 
sind  angeboren ;  die  Sarkome  der  Dura  und  der  Diploe  entwickeln 
sich  im  mittleren  Lebensalter;  die  Meningokelen  und  Hydrenke])halokelen 
insbesondere  sind  transparent  oder  tluetuiren  deutlich ;  die  Kenenke- 
phalokelen  wachsen  aber  nicht.  Die  Kephalhämatokelen  endlich  ver- 
schwinden auf  den  leichtesten  Druck. 

In  der  antiseptischen  Aera  ist  schon  eine  ganze  Reihe  von  Diploe- 
sarkomen  operirt  worden.  Die  Operation  ist  weit  weniger  gefährlich, 
als  man  erwarten  würde.  Unter  19  Fällen  von  Resection  der  Schädel- 
knochen, die  wegen  Knochen-  oder  Duratumoren  vorgenommen  worden 
sind ,  fand  Iiirdcl  nur  einen  einzigen  Todesfall ,  der  durch  plijtzlichen 
Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis  erfolgt  war.  Dazu  kommen 
noch  andere  neuere  Fälle ,  darunter  auch  zwei  von  mir,  die  fast  alle 
gut  endigten.  Allein  die  Recidive  ist  sozusagen  voraussichtlich  und 
das  Resultat  daher  ein  sehr  geringes. 

Dasselbe  ist  von  den  w-enigen  Fällen ,  wo  Durasarkome  operirt 
worden ,  zu  bemerken ;  die  Recidive  kommt.  Eine  entschieden  bessere 
Prognose  bieten  die  periostalen  Sarkome  des  Schädels,  deren  Operation 
eine  sehr  einfache  ist. 

Grosse  Verlegenheiten  kann  man  bei  sehr  weichen  Diploege- 
schwülsten  erleben,  insbesondere  bei  den  Strumen  des  Knochens,  wenn 
man  sie  irrthündich  als  Sarkome  diagnosticirt  hat;  die  Blutung  kann 
eine  enorme  sein. 

Von  den  übrigen  Geschwülsten  des  Schädels  erwähnen  wir  noch 
kurz  der  Angiome.  Neben  dem  einfachen  Angiom ,  welches  entweder 
als  flache  oder  auch  als  prominirende  Geschwulst  auftritt  (Teleangiec- 
tasie)  und  dem  cavernösen  Angiom  (Tumor  cavernosus)  —  welche  beiden 
Formen  im  Gesichte  weitaus  häutiger  anzutretiten  sind  —  kommt  in 
den  weichen  Schädeldecken  das  cirsoide  Arterienaneurysma  (An- 
gioma arteriale  racemosum  nach  ('.  Heine)  vor,  und  zwar  hier  so  häutig, 
dass  man  die  Schädeldecken  als  dessen  Lieblingssitz  auffassen  kann. 
Und  zwar  ist  es  insbesondere  die  Ohr-  und  Schläfengegend ,  wo  es 
sitzt,  seltener  die  Stirn-,  Scheitel-  oder  Hinterhauptgegend.  Es  geht, 
wie  es  Heine  mit  triftigen  Gründen  belegt,  wohl  sehr  häufig  aus  einem 
angeborenen  einfachen  Angiom  hervor ,  kann  aber  auch  nach  Trauma 
sich  entwickeln.  Es  kann  eine  ganz  colossale  Grösse  erreichen,  so  dass 
die  ganze  Kopfliälfte  von  einem  Convolut  riesig  erweiterter,  deutlich 
pulsirendcr,  nach  allen  Richtungen  sich  schlängelnder  Arterien  einge- 
nommen ist.  Die  Haut  verliert  die  Haare,  atrophirt,  excoriirt  sich  auch 
an  manchen  Stellen  und  kann  platzen  ,  so  dass  spontan  eine  enorme 
Häniorrhagie  entstehen  und  durch  ^^'iederllolung  den  letalen  Ausgang 
bedingen  kann. 

Es  ist  merkwürdig,  dass  einzelne  von  den  damit  l)eliafteten 
Kranken    nicht    nur    dem    spontanen  Platzen   und  einer  zufälligen  Ver- 
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\vmi(liiiii^-  eiif^ingcii  iiiid  ein  hohes  Alter  erreiclicn  konnten,  sondern 
auch  üher  keine  besonderen  liesehwerden  sich  beklagten.  Man  kiMinte 
es  für  kaum  g-laublich  halten ,  dass  der  Mensch  an  das  beständige 
Hämmern,  Pochen,  Sausen  in  seinem  Kopfe  sich  gewöhnen  kann.  Die 
Therapie  ist  eine  sehr  schwierige.  Ich  sah  einen  l'^ail  nach  Injcction 
von  liiq.  ferri  ses((uichl.  heilen ,  möchte  aber  diese  Methode  nicht  an- 
wenden, weil  sie,  abgesehen  von  der  schwierigen  Ausführung  der  Com- 
pression  während  des  Injicirens,  die  ja  unbedingt  stattlinden  muss, 
weitverbreitete  Gangrän  und  wohl  auch  Nachblutungen  bewirken  kann. 
Die  Elektropniictur  nützt  nichts,  die  (\)mpression  gar  nichts,  die  gal- 
vanocaustische  Abtragung  wäre  \\'alinsinn,  die  Unterbindung  der  Carotis 
allein  ist  fruchtlos.  Es  bleibt  als  einziges  Mittel  die  Kxstirpation  der 
Geschwulst  nach  vorgängiger  Unterbindung  der  Carotis  communis. 
Uebrigens  glaube  ich,  dass  man  wenigstens  für  einen  grossen  Theil 
der  Operation  auch  Compression  der  Geschwulst  und  dann  Anlegung 
des  EsuKfrr/i'ischcn  »Schlauches  versuchen  könnte;  der  Schlauch  müsste 
über  die  Stirne  und  unter  den  Warzenfortsatz  gehen  und  mit  Binden- 
zügeln  festgehalten  werden. 

Ich  kann  die  Pneumatokele  capitis  nicht  übergehen,  so  selten 
sie  auch  sein  mag.  Unter  dem  Namen  Pneumatokele  capitis,  Pneu- 
matokephalus ,  Physokephalus  versteht  man  eine  ganz  circumscripte 
Geschwulst  der  Schädeldecken,  deren  Inhalt  Luft  ist.  Die  Grösse  des 
luftführenden  Hohlraumes,  die  deutliche  Prominenz  der  dadurch  ge- 
bildeten Geschwulst  bildet  den  Unterschied  vom  gewöhnlichen  Emphysem, 
welches  an  den  Schädeldecken  in  seltenen  Fällen  nach  Fracturen  der 
Nasenbeine,  des  Stirn-  oder  Siebbeins  beobachtet  wurde.  Die  älteren 
Fälle  von  Physokephalus  beziehen  sich  meist  auf  künstliche  Insnfflationen 
der  Schädeldecken  und  bilden  Curiosa  von  nicht  geringem  Interesse.  In 
neuerer  Zeit  aber  hat  man  Pneumatokelen  auch  im  Verlaufe  von  Schädel- 
erkrankungen gesehen,  und  zwar  hauptsächlich  an  zwei  Stellen:  1.  in 
der  Umgebung  des  Processus  mastoideus  und  in  offenbarem  Zusammen- 
hange mit  den  luftführenden  Cellulae  mastoideae,  weil  beim  Zusammen- 
drücken der  Geschwulst  ein  pfeifendes  Geräusch  im  Ohr  entstand ;  2.  in 
der  Umgebung  der  Stirnhöhlen  und  in  deutlichem  Zusammenhange  mit 
ihnen.  Es  zeigte  sich  bei  den  genau  untersuchten  Fällen ,  dass  der 
Sitz  der  Luftansaranilung  zwischen  Cranium  und  Pericranium  war. 
Wiederholte  Functionen  solcher  Geschwülste  hatten  keinen  Erfolg;  nur 
Incisionen  mit  nachfolgender  Eiterung,  sehr  oft  Abstossung  eines  Knochens, 
führten  zum  Ziel;  mitunter  blieb  auch  eine  Fistel  zurück,  die  in  die 
luftführenden  Knochenräume  führte. 


IV.  Capitel. 

Die  Trepanation  des  Schädels  oder  Kraniotomie. 

Keine  Operation  hat  eine  so  g-rossartige  Geschichte  wie  die  Tre- 
panation ;  wir  können  diese  Operation  sogar  bis  in  die  prähistorische 
Zeit  verfolgen.  In  der  historischen  Zeit  erscheint  die  Trepanation  als 
eine  in  ihrem  Technicismus  hoch  entwickelte  Operation .  die  aus  den 
verschiedensten  Indicationeu  nnternoniinen  wurde.  Da  die  Trepanation 
als  Aussclmeidung-  eines  .Stückes  des  Schädeldaches  offenbar  die  Bedeu- 
tung einer  Knochenresection  besitzt,  so  kann  nian.  wie  bei  den  Resec- 
tionen  ,  auch  bei  der  Trepanation  zweierlei  Tndicationen  unterscheiden, 
und  zwar  einerseits  Traumen ,  andererseits  nichttraumatische  Anlässe. 
Es  gibt  demnach  eine  traumatische  und  eine  pathologische  Trepanation. 
Zudem  kann  die  Trepanation  einmal  ein  selbständiger  Eingriff  sein, 
ein  andermal  blos  der  Voract  eines  tieferen  Eingritfes.  Endlich  kann 
die  Trepanation  einmal  als  radicaler,  ein  andermal  als  blos  palliativer 
Eingritf  betrachtet  werden. 

Wir  wollen  zunächst  die  pathologisclieii  Trepanationen  besprechen. 

Bei  Epilepsie  trepanirten  die  Hippokratiker  nicht.  Hingegen  wurde  die  Operation 
warm   von   Aretaios   nnd    nach     Coelius   Attrelianus   auch   von   Themison  empfohlen. 

Bei  Ceplialaea  —  worunter  die  meisten  antiken  Autoren  einen  heftigen  chro- 
nischen Kopfschmerz  verstehen  —  wurde  nach  Aretaios  von  Einzelnen  ein  Schnitt  bis 
auf  den  Knochen  in  der  Gegend  der  Kranznaht ,  von  Anderen  eine  oberflächliche,  von 
Anderen    aber   eine  penetrirende  Resection  der  t'chädelknochen  unternommen. 

Bei  H ydr ocephalie  machte  llrliodoros  die  C)peration  gewiss;  AntijUos  ver- 
warf sie  entschieden. 

In  unbestrittener,  allgemeiner  und  uralter  Uebung  war  die  Trepanation  bei 
Caries  und  Nekrose  der  SchädelknoChen.  In  der  röm.  Imperatorenzeit  kam  auch  die 
Resection  der  Exostosen  auf. 

Die  mittelalterliche  Chirurgie  war  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Trepanation 
selbstverständlich  viel  furchtsamer  als  das  Alterthum. 

Mit  dem  Wiederaufleben  der  classischen  Studien  kam  im  15.  und  16.  Jahr- 
hundert auch  die  pathologische  Trepanation  in  grössere  Uebung,  hauptsächlich  auf  dem 
Gebiete  der  Hirnkrankheiten.  Im  17.  Jahrhundert  formulirt  M.  A.  Secerino  folgende 
Indicationen  zur  Trepanation  :  1.  Hydrocephalus.  2.  Cephalaea,  3.  Melancholie  und  Manie, 
4.  Ei)ilepsie ,  ö.  gewisse  Formen  von  Gesiclitsschwäche ,  6.  Beinfrass.  In  diesem  Jahr- 
hunderte ist  durch  die  nähere  Erkenntniss  der  Verhältnisse  des  Fungus  durae  matris  und 
des  Sarcoma  diploe  das  Gebiet  der  Operation  auch  auf  gewisse  Fälle  dieser  Krank- 
heitsformen ausgedehnt  worden. 

Von  weit  grosserer  Bedeutung  war  zu  allen  Zeiten  die  traumatische  Trepanation. 
In  dem  altehrwürdigen  Hippokratisclien  Werke  -Tgot  rwr  sv  y.Ecpa/Sj   Too/tÜTcov,  das  nach 
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llaeser  alt-koisclicu  Urspruiifres  ist,  und  in  uiHlercii  Weikeii  der  HipjjokratikiT  ^vurdell 
die  Anzeigen,  die  Technik  und  die  Nachbeliandlun};  in  der  präcisesten  Weise  angegeben, 
so  dass  man  ein  schon  damals  seit  hinger  Zeit  eingeübtes ,  durch  lange  Erfahrungen 
sanctionirtes  Verfahren  vor  sich  liatte.  Von  Instrumenten  wurden  genannt :  ofiiPioör 
rgvjTnror,  jtqicov  und  jiqimv  yaoaxzog. 

Orihasius  bewahrte  uns  kostbare  und  ausführliche  i'ragmente  aus  Heliodoros, 
welche  sich  mit  der  Trepanation  befassen,  llclioiloros  trepanirte:  1.  Wenn  bei  einer 
Fissur  die  Hirnhaut  abgelöst  ist  und  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  unter  den 
Schädelknochen  stattgefunden  hat;  2.  bei  Impressionsfractur  (}.y.niF.nua) ;  3.  bei  Fractur 
mit  gewülbartiger  Emporhebung  der  Fragmente  (y.a/iäoojoigj ;  4.  bei  Splitterung  (Fy.xo:ii])  ; 
.').  bei  Lagerung  des  einen  Fragmentes  unter  das  andere  (iyysiöO}/iuJ ;  6.  bei  Contusion 
mit  Abscess  unter  dem  Knochen. 

Auch  in  der  mittelalterlichen  Chirurgie  spielte  die  Trepanation  eine  gebührend 
wichtige  Rolle.  Unter  den  Arabern  hat  der  massgebendste,  Ahidhasim,  die  Trepanation 
wohl  sicher  geübt. 

Die  abendländische  Praxis  des  Mittelalters  charakterisirt  (Juido  de  Cauliaco  in 
folgender  Weise:  „Galenus,  Paulus,  Haliabas,  Avicenna,  Abulcasis,  Kogerius,  Jamerius, 
Brunus  et  Guilielmus  de  Saliceto  videntur  procedere  in  omnibus  capitis  fracturis  d  i  s- 
cooperiendo,  ruginando,  trepanando  et  ossa  cum  instrumentis  ferreis 
evellendo.  Alii,  ut  magister  Anseimus  de  Janua ,  et  aliqui  Paduani  et  fere  omnes 
gallici  et  anglici  procedunt  incarnaiido  et  consolidando  cum  suisemplastris 
et  potionibus  et  bono  vino  et  ligatura.  Nonnulli  vero  ut  Theodoricus  et  Hen- 
ricus  et  Lanfrancus  nituntur  teuere  viam  mediam." 

Es  gab  also  entschiedene  Anhänger  der  Trepanation ,  dann  entschieden  conser- 
vative  Chirurgen ,  und  endlich  einige ,  die  die  Trepanation  nur  in  ganz  bestimmten 
Fällen  ausführten. 

Am  Beginne  der  neuen  Zeit  blieb  die  Trepanation  in  ausgedehnter  Uebung,  aber 
es  treten  selbstständige  Auffassungen  der  Indicationen  auf. 

Eine  neue  principielle  Behandlung  der  Trepanationsfrage  ging  seitdem  erst  von 
J.  L.  Petit  im  vorigen  Jahrhunderte  aus.  Ihm  war  es  gelungen ,  den  Unterschied 
zwischen  Commotio  und  Compressio  cerebri  zu  statuiren ,  und  die  Gefahr  der  letzteren 
imponii  te  ihm  so ,  dass  er  die  Trepanation  ausführte ,  damit  kein  Druck  entstehe. 
Seine  Zeitgenossen  thaten  es  ihm  nach ,  natürlich  mit  noch  weniger  Verständniss  und 
mit  mehr  Courage.  Und  so  kam  es ,  dass  in  Frankreich  im  vorigen  Jahrhundert  eine 
Zeit  lang  bei  der  geringsten  Schädelverletzung  trepanirt  wurde;  ja  le  Dran  trepanirte 
selbst  bei  Gehirnerschütterung. 

In  gleicher  W^eise  trepanirte  man  in  England  und  in  Deutschland.  Nur  P.  Pott 
machte  eine  Ausnahme.  Er  trepanirte  zwar  genau  so,  wie  die  Anderen  ,  war  aber  kein 
Mystiker.  Er  ging  von  der  Voraussetzung  aus ,  dass  die  Gefahr  eines  Schädelbruches 
in  der  Eiterung  unter  dem  gequetschten  Knochen  liege.  Da  nun  der  Eiter  keinen  Ab- 
fluss  habe  und  mithin  lebensgefährliche  Zufälle  hervorbringe,  müsse  man  bei  jeder  Fractur 
sofort,  also  präventiv  trepaniren.  Pott  hatte  in  der  That  nicht  ungünstige  Resultate. 
Die  Lehren  Pott's  machten  grossen  Eindruck  durch  die  Bestimmtheit  der  Voraussetzung. 
Aber  sie  wurden  bald  in  wirksamster  Weise  angegriffen.  Einerseits  hatte  Dease  nach- 
gewiesen, dass  die  diifuse  eiterige  Leptomeningitis  und  Encephalitis  die  Gefahr  bedinge; 
andererseits  hatte  Schvmcker  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  stark  betont  und,  was 
noch  wirksamer  war ,  die  guten  Ertolge  der  Behandlung  mit  Kälte  rühmen  können.  Die 
Lehren  Pott's  wurden  dadurch  stark  erschüttei't  und  allenthalben  trat  eine  Reaction 
gegen  das  sinnlose  Trepaniren  auf,  bis  endlich  Desault  die  Trepanation  nur  auf  Frac- 
turen  mit  Depression  und  Druckerscheinungen  beschränkte ,  und  endlich  ganz  und  gar 
aufgab  ,  nachdem  er  erfahren ,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  einfach  die  Fragniente  mit 
der  Zange  fassen  und  eleviren  könne. 

Der  Gegensatz ,  der  zwischen  den  Ansichten  von  Pott  und  Desault  besteht, 
zeigte  sich  nun  die  ganzen  Jahrzehnte  hindurch  bis  auf  unsere  Zeit.  Bei  den  meisten 
Chirurgen  bildete  sich  indess  eine  vermittelnde  Ansicht  aus.  Nachdem  Textor  eine 
Schrift  über  die  Nichtnothwendigkeit  der  Trepanation  veröfientlicht  hatte,  wurde 
man  in  Deutschland  sehr  vorsichtig  bei  der  Stellung  der  Indicationen,  zumal  auch 
Dieffenbach  und  nach  ihm  Stromeyer  sich  sehr  energisch  gegen  die  Trepanation 
aussprachen. 

Bruns  stellte  der  grossen  Gefahr  gewisser  Complicationen  der  Schädelverletzungeu 
die  geringere  Gefahr  der  Trepanation  entgegen.  Die  Gefahr  der  Trepanation  wurde 
bestimmt  aus  den  Fällen ,  wo  die  Trepanation  wegen  Epilepsie  vorgenommen  worden 
war,    und  da  sich  hier  eine  Mortalität  von  etwa  25°/^  feststellen  Hess,    so  musste    die 
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Trepanation  fiü-  jene  Verletzungsformen,  wo  die  durchschnittliche  Mortalität  weit  höher 
ist,  sich  als  eine  zweckmässige  Operation  ergeben.  Dieser  Standpunkt  war  vorwurfsfrei 
und  weiter  konnte  die  Chirurgie  der  vorantiseptischen  Zeit  eigentlich  nicht  gelangen. 

Mit  der  Einfiihnini;-  der  Antiseptik  ist  die  Frage  der  Trepanation 
bei  Verletzungen  in  ein  ganz  neues  Stadium  getreten.  Xachdeni  TVVÄ- 
mann  die  Grundzüge  der  Beliandlung  otlener  Beinbrüche  entworfen  und 
die  von  ihm  aufgestellten  Principien  überall  Eingang  gefunden  hatten, 
musste  bald  der  Augenblick  kommen ,  auch  die  otfenen  Schädelbrüche 
unter  diesen  Gesichtspunkt  zu  bringen.  Heute  erscheint  uns  die  trau- 
matische Trepanation  nur  als  ein  besonderer  mechanischer  Kunst- 
griff bei  der  Behandlung  der  Schädelverletzungen,  als  Theil  des  anti- 
septischen,  beziehungsweise  des  aseptischen  Verfahrens. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  können  wir  die  Therapie  der  Schädel- 
verletzungen in  folgende  Grundzüge  zusammenfassen : 

a)  Bei  offenen  Scbädelfracturen  ist  im  Ganzen  dasselbe  Ver- 
fahren zu  beobachten ,  wie  bei  anderen  offenen  Fracturen.  Es  lassen 
sich  hier  folgende  Gru})pen  von  Fällen  unterscheiden: 

a)  Bei  beschränkter  Splitterung  gestalte  man  die  Wunde  des 
Knochens  dadurch  günstig,  dass  man  alle  beweglichen  Splitter 
entfernt  und  den  Umfang  der  Wunde  glättet :  hier  wird  also  tre- 
panirt,  allerdings  mit  Pincette,  Knochenzange,  Meissel  u.  s.  w. 
ß)  Bei  ausgedehnteren  Fracturen  mit  grösseren  Fragmenten  und 
weiter  auslaufenden  Fissuren  lasse  man  sich  höchstens  auf  die 
Entfernung  des  einen  oder  anderen  ganz  losen  Splitters,  auf  das 
vorsichtige  Abkneipen  einer  scharfen  Knochenzacke  ein. 
y)  Bei  einer  blossen  Fissur,  eventuell  mit  Depression  ohne  Splitte- 
rung, beschränken  wir  uns  auf  den  blossen  antiseptischen  Ver- 
band; ist  aber  begründeter  Verdacht  vorhanden,  dass  durch  die 
Fissur  hindurch  eine  Infection  der  Schädellujhle  stattgefunden 
haben  mochte  oder  sind  die  Flächen  der  Fissur  von  diesem  Ver- 
dachte nicht  frei,  so  wird  man  die  Fissur  aufmeisseln,  um  reinigen 
zu  können. 

h)  Bei  subcutanen  Fracturen  sind  zwei  Fälle  denkbar,  wo  ein 
operatives  Verfahren  zulässig  wäre.  Erstens  könnte  —  von  der  Zer- 
reissung  der  A.  meningea  media  abgesehen  —  lange  bestehender  Hirn- 
druck (Sopor)  zum  Eingriffe  veranlassen.  Der  andere  Fall,  wo  liei  sub- 
cutaner Fractur  die  Trepanation  vorgenommen  werden  könnte,  wäre  der, 
wo  kleinere  Splitter  das  Hirn  spiessen  und  reizen. 

rj  Bei  Compression  des  Hirns  durch  ein  massenhaftes  Blut- 
extravasat  aus  der  A.  meningea  ist  die  Trepanation  angezeigt. 

Nach  einer  Arbeit  von  Vo(/t  heilten  von  35  Fällen  der  Art  nur  2;  der  Tod  trat 
in  11  Fällen  im  Verlaufe  der  ersten  30  Stunden  ein  (wobei  aber  bemerkt  werden  muss, 
dass  in  13  Fällen  über  die  Zeit  des  Eintrittes  des  Todes  nichts  angegeben  ist).  Ohne 
Verletzungen  der  Haut  war  die  Arterie  nur  2  mal  zerrissen,  ohne  Fractur  7  mal,  mit 
Fractur  auf  der  entgegengesetzten  Seite  23  mal.  Es  könnte  hiernach  schwierig  erscheinen, 
zu  bestimmen,  auf  welcher  Seite  die  Arterie  zerrissen  ist;  darüber  klärt  indess  der 
Umstand  auf,  welche  Seite  des  Körpers  hemiplegisch  wurde;  die  Arterie  ist  dann  auf 
der  anderen  Seite  zerrissen. 

Die  Operation  wurde  schon  mehrmals  ausgeführt.  Kr((f  hat  im 
Jahre  IBHO  ein  dei)rimirtes  Knochenstück  entfernt  und  die  Blutung 
gestillt  5    ebenso    Tatum    und  M.  Beck.     Seitdem   ist    eine   ganze   Reihe 
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von    yülclu'ii    0])cruliuiicii    aiis^'et'iilirt    worden.     Krönlcln    allein    weist 
4  Fälle  auf. 

Durcli  zwei  Misserfolge,  wo  der  suppoiiirte  lilutherd  nicht  ungetroflen  wurde,  zu 
weiteren  Untersuchungen  veranlasst,  findet  Krönlein,  dass  die  supra<luralen  Hämatome 
einzutheilen  sind  in  diffuse,  die  sich  an  der  Innenseite  fast  der  ganzen  Schädelhälfte 
ausbreiten,  und  circumscripte.  Von  den  letzteren  sind  die  temporo-parietalen  weitaus 
häufiger;  sie  nehmen  die  mittlere  Schädelgrube  ein  und  überschreiten  nach  oben  die 
Sutura  s(|uamosa  liäuiig.  Seltener  sind  die  parieto-occipitalen  llämatome,  die  nur  die 
Gegend  unter  dem  Tubor  parietale  einnehmen,  nach  oben  bis  an  die  Sichel,  nach  unten 
bis  an  das  Zelt,  nach  hinten  bis  an  den  Hinterliauptshöcker  reichen.  Am  seltensten 
sind  die  fronto-temporalen,  die  unter  dem  Stirnhücker  liegend  nach  hinten  bis  in  die 
Gegend  der  Kranznaht  reichen,  nach  unten  auch  über  das  Planum  orbitale  sich  er- 
strecken. Wenn  man  daher  wegen  IJlutung  aus  der  A.  meningea  trepaniren  will,  so 
lege  man  zuerst  die  Oelfnung  entsprechend  dem  vorderen  unteren  Winkel  des  Scheitel- 
beins an ;  von  hier  aus  sind  die  diffusen,  die  temporo-parietalen  und  die  fronto-tem- 
poralen Hämatome  zu  erreichen.  Findet  man  also  von  dieser  Stelle  aus  den  Bluterguss 
nicht,  so  kann  es  sich  nur  noch  um  ein  i)arieto-occipitales  Hämatom  handeln  und  somit 
trepanirt  man  noch  unter  dem  Scheitelbeinhöcker.  Fig.  lö  und  1(5  geben  Anhaltspunkte 
für  die  Ausführung  dca*  Trepanation  bei  Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media.  Die 
\A\\whh  in  Fig.  IG  geht  durch  den  unteren  Orbitalrand  und  den  Meatus  auditor.  ext.: 
die  Linie  y>^:>  geht  parallel  zur  Linie // /t  durch  den  oberen  Orbitalrand.  Das  vordere  Tre- 
panationsloch liegt  circa  3- -4  Cm.  hinter  dem  Proc.  zygomaticus  des  Stirnbeines,  das 
hintere  in  dem  Kreuznngspunkt  der  Linie  y>^>  und  einer  N'ei-ticalen  ss.  die  unmittelbar 
hinter  dem  Proc.  mastoides  nach  oben  zieht. 

d)  Bei  fremden  Körpern,  die  in  den  Schädel  eingedrungen 
sind  und  im  Knochen  feststecken,  ist  die  schulgerechte  Trepanation 
angezeigt,  wenn  andere  Extractionsversuche  misslungen  sind.  Manch- 
mal wird  es  durch  Abmeisselu  der  umgebenden  Knochensubstanz  ge- 
lingen, den  Kör))er  Iteweglich  zu  machen.  Von  allen  Körpern  werden 
am  häufigsten  die  Projectile ,  insbesondere  Gewehrkugeln .  zur  Trepa- 
nation Veranlassung  geben.  Die  Kugel  kann  zu  einem  Theile  heraus- 
ragen, der  andere  Theil  kann  nur  im  Knochen  sitzen  oder  den  Knochen 
perforirt  haben  und  in  der  Schädelhöhle  sich  befinden.  Ob  das  eine 
oder  das  andere  der  Fall  ist ,  kann  man  erst  dann  bestimmen ,  wenn 
man  den  prominirenden  Theil  vorgezogen  hat.  Wichtig  ist  die  Be- 
merkung, dass  man  bei  einer  anscheinend  grösseren  Kugel  nicht 
Extractionsversuche  mache,  bevor  nicht  die  Oetitnung  im  Knochen  hin- 
reichend gross  ist;  es  ist  nämlich  schon  vorgekommen,  dass  Aerzte 
solche  Projectile  mit  der  Zange  gefasst  haben,  aber  sie  durch  die  zu 
kleine  Knochenöflhung  nicht  herausbefördern  konnten ;  als  dann  trepanirt 
wurde,  fand  man  die  Kugel  nicht  mehr.  Da  die  Vitrea  immer  ge- 
splittert ist  und  oft  die  Dura  mit  feinen  Knocliennadeln  wüe  besät  er- 
scheint, muss  auf  die  Extraction  der  Kugel  noch  die  Säuberung  der 
Wunde  von  allen  Splittern  folgen. 

v)  Auch  beim  traumatischen  Hirnabscess  ist  die  typische  Trepa- 
nation nur  in  gewissen  Fällen  nofhwendig.  Ist  nämlich  schon  eine 
Lücke  im  Schädelgewölbe,  unter  welcher  der  Sitz  des  Hirnabscesses 
vermuthet  wird ,  sei  sie  durch  eine  Fractur  oder  durch  eine  andere 
Verletzung  bedingt,  so  kann  die  Incision  des  Abscesses  von  dieser 
Stelle  aus  vorgenommen  werden,  indem  man  im  schlimmsten  Falle 
noch  einen  erw^a  vorhandenen  Splitter  abträgt ,  oder  einen  Knochen- 
rand etwas  abmeisselt.  In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle, 
wo  solche  Abscesseröffnung  vorgenommen  wurde,  leitete  der  locale  Be- 
fund auf  den  Sitz  des  Abscesses.  Es  fanden  sich  z.  B.  die  Symptome 
eines   solchen   vor ,    und   bei   genauer   Untersuchung    fand   man    einen 
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fremden  Körper  unter  einer  Hautnarbe  im  Kiioelien  stecken.  Der 
Körper  wurde  extrabirt.  es  kam  etwas  Eiter  beraus;  nun  wurde  die 
kleine  Oettnung  erweitert  und  es  kam  mebr  Eiter  beraus:  und  so  ent- 
deckte man  den  Abscess.  Oder  es  entleerte  sieb  der  Abscess  nacb 
Elevation  eines  Fragmentes,    nacb  Extraction  eines  S]ilitters.     Oder   es 


Fig.  12. 


Kreissägfiiaiipaiat  nach  Saher. 

bestand  gar  von  der  Verletzung  an  eine  Lücke  im  Scbädel ,  durcli 
deren  Erweiterung  man  dem  Eiter  Abfluss  verscbatt'te.  Indess  gibt  es 
Fälle  genug,  w^o  man  den  Abscess  durcb  Incision  der  ibn  deckenden 
liirnscbicbte  entleerte;  und  ebenso  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  mit 
dem  Bistouri  in's(icbirn  stacb.  keinen  Eiter  entleerte  und  bei  der  Section 
(lofb  den  Al)se('8s   entdeckte;  nur  wurde  zu  wenig  tief  eingestocben. 
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Während  die  traumatische  Trepanation  auch  diucli  die  Asepsis 
keine  nandudte  Erweiterung  ihrer  Indicationen  crlaliren  hatte,  hat  die 
])atholo<;ische  Trepanation  in  neuester  Zeit  eine  ungemein  überraschende 
AusdehnuujLi,-  gewonnen  und  die  Zukunft  wird  entscheiden ,  ob  die 
Gegenwart  niclit  über  die  Grenzen  einer  besonnenen  Kunst  hinaus- 
gcgrirten  hat. 

Die  von  Volknuitni  einget'ül)rte  Trepanation  bei  Tubcrculose 
der  Schädel knoclicn  hat  sich  nicht  bciiauptet,  da  es  sich  zumeist 
um  Kinder  handelt  und  bei  diesen  der  Process  auf  conservativem  Wege 
ausheilen  kann. 

Die  wegen  Tumoren  der  Schädelknochen  vorzunehmenden 
Kesectionen  der  Schädelknochen  werden  wohl  immer  in  Uebung  bleiben : 

Die  Indication  ist  dadurch  präcisirt, 
F'K- 13.  dass  1.  der  Eingriff  zu  einer  gründ- 

lichen Entfernung  des  Gebildes  zu 
führen  verspricht;  2.  dass  nicht 
Gefahren  damit  ver])undcn  sind, 
welche  das  Leben  mehr  bedrohen 
als  der  Tumor  selbst.  Aehnliches 
gilt  vom  Fungus  durae  matris. 


Fig.  14. 


Bogentrepan. 


Handtrepan. 


Beim  nicht  traumatischen  Hirnabscess  wird  die  Trepanation 
in  der  Zukunft  umsomehr  an  Terrain  gewinnen,  als  die  Diagnose  des 
Sitzes  des  Abscesses  vollkommener  werden  wird.  Vor  Allem  werden  es 
die  von  Eiterung  im  Ohre  und  im  Felsenbeine  ausgehenden  Hirnabscesse 
sein,  denen  man  wird  beikommen  können.  Hier  ist  der  Chirurgie  ein 
dankbares  Gebiet  eröffnet. 

Kaum  eine  Hoffnung  weckt  die  Trepanation  bei  diffuser  Meningitis; 
die  Sache  liegt  etwa  so ,  wie  bei  der  Laparotomie  wegen  ditfuser 
Peritonitis  sogen,  rheumatischen  Ursprungs. 
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Von  der  Eröffnung  eines  Hirnabscesses  zur  Exstirpation  eines  Hirn- 
tumors war  im  Gedanken  nur  ein  Schritt.  Bei  der  Kühnheit  der 
heutigen  Chirurgie  wurde  dieser  Schritt  auch  bald  gemacht  (Mac  Eiven, 
Durante,  Wernicke).  Es  eröffnete  sich  der  Chirurgie  ein  neues,  schein- 
bar glänzendes  Gebiet.  Nüchterne  Betrachtungen  zeigten  aber  bald, 
dass  dieses  Gebiet  ein  ausserordentlich  beschränktes  sei.  Im  vorhinein 
ist  es  wohl  klar,  dass  nur  jene  Hirntumoren  einer  o])erativen  Behandlung 
zugänglich  seien,  welche  an  der  Convexität  der  Grosshirnhemisphäre 
in  der  Rinde  oder  im  subcorticalen  Marklager  eingebettet  sind.  Hie- 
durch  ist  das  Gebiet  der  operablen  Tumoren  wesentlich  eingeschränkt. 
Hiezu  kommt  noch  eine  zweite  Bedingung :  der  Tumor  muss  nach 
seiner  Localisation  genau  diagnosticirbar  sein.  Und  da  ergibt  sich  so- 
fort ,  dass  der  Tumor  in  der  motorischen  Zone  liegen  müsse ,  da  nur 
dann  eine  genaue  Diagnose  möglich  ist.  Unter  Festhaltung  dieser  Ge- 
sichtspunkte ergab    sich    dann    nach   übereinstimmender  ^Meinung    aller 

Fig.  15. 


Topographie  der  A.  meningea  media  in  der  Temporalgrube. 
AA  Lappenschnitt  für  die  Trepanation  behufs  Unterbindung  der  Arterie. 


Autoren,  dass  von  100  Hirntumoren  hiichstens  6  den  genannten  Be- 
dingungen entsprechen ,  und  dass  von  diesen  wiederum  etwa  nur  die 
Hälfte  mit  Erfolg  operirbar  sei.     Das  ist  das  ganze  Gebiet. 

Bald  tauchte  auch  die  Frage  auf,  ob  man  in  jenen  Fällen .  wo 
die  Entfernung  des  Tumors  unmöglich  ist,  nicht  wenigstens  einen 
l)alliativen  Eingriff  wagen  sollte ,  um  gewisse  (piälende  Erscheinungen 
(Kopfschmerz,  Erbrechen,  Krämpfe,  Erblindung  u.  dgl.)  zu  mildern. 
Solche  Eingriffe  wären :  die  Trepanation  mit  Spaltung  der  Dura,  Function 
der  Ventrikel  (mit  Drainage),  Spinalpunction  nach  Quincke.  Es  ist  in 
einigen  Fällen  ein  palliativer  Erfolg  zweifellos  erzielt  worden,  in  anderen 
nicht.    Die  Frage  liat  also  eine  sehr  dürftige  Bedeutung. 

Was  die  Trepanation  bei  Epilepsie  betrifft,  so  verdanken  wir 
Horsley  eine  entschiedene    und  wohlerwogene  Initiative.     Der  Versuch 
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am  TliitTc  hat  gezeigt,  dass  diircli  elektrische  Reizung-  der  Grosshirn- 
rindc  e])ilci)tis('he  Krjiiii|)te  erzeugt  werden  können,  die  einen  bestinnnten 
Typus  einhalten.  .Sie  treten  zuerst  in  jenen  Muskeln  auf",  denen  das 
direct  gereizte  Centrum  vorsteht,  breiten  sich  dann  auf  jene  Muskeln 
aus,  deren  Oentra  dem  erstgereizten  (eontrahitcralcn)  benachbart  sind 
und  so  weiter  auf  die  Muskeln  der  ganzen  Kör[)eriiiUfte,  endlich  auch 
auf  die  der  Reizung  gleichnamige  Küriierhälfte  aus,  in  dieser  von  unten 
fBein)  nach  oben  fortschreitend.  An  diese  erinnern  nun  diejenigen 
Fälle  der  Epilepsie  am  Menschen,  wo  die  Kräm})fe,  von  einer  bestimmten 
Muskelgru])pe  ausgehend,  in  ähnlicher  Weise  sich  über  den  Körper 
ausbreiten.  Liegt  nun  ein  solcher  Fall  am  Menschen  vor  und  ist  eine 
umschriebene  Rindenläsion    anzunehmen    (zumal  eine  traumatische),    so 


Fig.  Ki. 


TreiJanationsüfl'uungen  nach  Krönlein. 


kann  man  erwarten,  dass  die  Entfernung  des  erkrankten  Rindengebietes 
die  Epilepsie  sistireu  werde.  In  diesem  Gedankengange  liegt  Hordey's 
unbestrittenes  Verdienst.  Es  entstand  nur  die  eine  Frage ,  ob  die 
Consequenzen  des  Eingrittes  nicht  wiederum  Epilepsie  hervorrufen 
können ,  d.  b.  ob  nicht  wiederum  in  Folge  der  Operation  neue  An- 
wachsungen des  Hirns  an  die  Häute,  cystoide  Narben  u.  dergl.  entstehen, 
wie  sie  das  primäre  Trauma  selbst  gesetzt  hat;  denn  die  Trepanation 
ist  doch  wiederum  ein  neues  Trauma.  Ferner  musste  das  Bedenken 
erwachen ,  dass  Sistirung  der  epileptischen  Anfälle  ja  auch  nach  zu- 
fälligen Operationen  an  entfernten  Körperstellen  beobachtet  wurde. 
Die  Erfahrung  entschied  zu  Gunsten  Horslet/'s,    da  schon  eine  ansehn- 
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liehe  Reihe  von  Epileptikern  mit  einem  bisher  unerwarteten  Erfolge 
operirt  wurde:    nur  nniss   das  erkrankte  Rindengebiet  zerstört  werden. 

Weit  weniger  aufmunternd  sind  die  tlrfolge  bei  der  wahren 
Epilepsie. 

In  der  IJeberschwänglichkeit  des  modernen  Denkens  liegt  es, 
dass  man  sich  von  chirurgischen  Eingriffen  auch  bei  Geisteskrankheiten, 
bei  Hvdrocephalie .  bei  Mikrocephalie  Erfolge  versprach.  Die  sen- 
sationellen Eingriffe  Ein/A'lner  führten  zu  keiner  Nachahmung,  was 
doch  tröstlich  ist. 

Die  Trepanation  führt  ihren  Xameu  von  dem  Instrumente,  mit 
welchem  sie  seit  Jahrhunderten  ausgeführt  w^urde;  die  Franzosen 
nennen  sie  heute  noch  ..Operation  du  trcpan".  Aber  die  heutige  Technik 
entbehrt  des  altehrwürdigen  Instrumentes  vollständig.  Eine  Zeit  lang 
dominirte  an  Stelle  des  Trepans  der  Meissel.  In  den  letzten  Jahren  ist 
aber  eine  Reihe  von  neuen  Instrumenten  zur  Anwendung  gelangt,  welche 
ausserordentliche  Vortheile  darbieten.  Von  jenen  abgesehen,  welche 
noch  an  dem  Principe  der  alten  Trepankrone  festhalten  —  wie  die 
sogenannte  aseptische  Trephine  von  John  B.  Roberts .  die  Trephine  von 
Zuccaro^  die  Tometrephine  von  A.  Tauber  —  sind  jene  bemerkenswerth, 
bei  denen  die  Bewegung  des  Instrumentes  durch  eine  eigene  Vorrichtung 
besonders  beschleunigt  wird.  Hierher  gehören  die  Polytritome  von  PeJm, 
von  Drsfof ,  von  Ol/ier;  dann  Kreissägen,  die,  wie  der  Bohrapparat 
der  Zahnärzte,  mittels  eines  Pedals  und  eines  Rades  in  Bewegung 
gesetzt  werden,  oder,  wie  die  Säge  von  Creyer,  mittels  einer  am  Rade 
angebrachten  Kurbel  u.  dgl.  Als  bewegende  Kraft  wurde  bei  einzelnen 
Vorrichtungen  auch  die  Elektricität  angebracht. 

Auch  in  Bezug  auf  den  Verschluss  der  Knochenlücke  hat  die 
letzte  Zeit  verschiedenartige  Neuerungen  aufgel)racht.  Man  pflanzte  das 
herausgesägte  Knochenstück  wieder  ein,  oder  man  entnahm  ein  gleiches 
Stück  Knochen  anderwärts  (von  einem  anderen  Knochen  des  Kranken 
oder  von  einem  Thiere)  und  pflanzte  es  in  die  Lücke,  oder  man  macht 
die  Resection  osteoplastisch  (temporär ) .  oder  man  deckt  die  Lücke 
mittels  eines  gestielten  Lappens  (Aut(ti)lastik),  oder  man  implantirt  einen 
Fremdkörper,  wie  z.  B.  eine  Celluloidplatte  (Heteroplastik). 


ZWEITES  BUCH. 

Krankheiten  des  Gesichtes  und  der  (Jesichts- 

höhlen. 


I.  Capitel. 

Die  Traumen  des  Gesichtes. 

Frncturen  des  Nasengerüstos,   des  Jochgerüstes,   des   Ober-  und  Unterkiefers.  —  Schwere 
offene    Verletzungen   der   Gesichtsknochen ,    insbesondere  Schussverletzungen   derselben.    — 

Luxation  des  Kiefergelenkes. 

Die  Fracturen  der  Gesichtsknochen  sind  im  Ganzen  selten ;  nach 
einer  englischen  Statistik,  die  mehr  als  20.000  Fälle  von  Beinbrüchen 
umfasst,  kommen  sie  in  etwa  2%  Fällen  der  Gesammtzahl  vor.  Dar- 
unter sind  die  Brüche  des  Unterkiefers  am  häufigsten ;  ihre  Häutig- 
keitszitlter  ist  nach  Giirlt  noch  grösser,  als  die  der  übrigen  zusammen- 
genommen. Im  Ganzen  sind  die  Fracturen  der  Gesichtsknochen  durch 
zwei  Momente  vor  den  übrigen  ausgezeichnet.  p]rstens  kommt  es ,  ver- 
möge der  innigen  Anlagerung  der  Gesichtsknochen  häutig  vor,  dass 
mehrere  von  ihnen  gleichzeitig  gebrochen  sind  ;  zweitens  sind  es  meistens 
olifene  Fracturen,  wenn  auch  die  Haut  unverletzt  ist,  da  in  den  meisten 
Fällen  der  gegen  eine  von  den  Gesichtshöhlen  sehende  Schleimhaut- 
überzug des  Knochens  zerrissen  und  mithin  die  Bruchstelle  dem  Zutritte 
der  Luft  ausgesetzt  ist. 

Aus  dem  ersteren  Grunde  ist  ersichtlich ,  dass  bei  den  directen 
Gewalteinwirkungen,  welche  die  Gegend  der  knöchernen  Nase  treffen, 
sehr  häufig  beide  Nasenbeine  oder  andere  Theile  des  ganzen  knöchernen 
Nasengerüstes  gebrochen  sein  können ;  so  der  Nasenfortsatz  des  Ober- 
kiefers,  des  Stirnbeins,  die  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins;  ja 
auch  der  Vomer  oder  das  Thränenbein  können  durch  starke  Gewalten, 
wie  z.  B.  durch  einen  Hufsehlag,  der  zu  den  häufigeren  Veranlassungen 
dieser  Fracturen  gehört,  zerbrochen  werden.  Setzt  sich  die  Fractur  auch 
auf  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  fort,  so  kann  durch  Meningitis 
ein  letaler  Ausgang  herbeigeführt  werden ,  ein  l'mstand ,  der  bei  der 
Stellung  der  Prognose  um  so  mehr  im  Gedächtniss  zu  behalten  ist,  als 
die  Diagnose  auf  Fractur  der  Lamina  cribrosa  unmöglich  ist  und  erst 
nachträglich  aus  der  eingetretenen  Meningitis  gefolgert  werden  kann. 
Im  Detail   stellen   sich    etwa    folgende  Formen   heraus.     Die   Diastase 
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eines  Nasenbeins  aus  seinen  Verbindungen  oder  die  Diastase  beider 
sind  äusserst  seltene  Vorkomainisse.  Sehr  selten  sind  auch  isolirte 
Fracturcn  des  einen  Nasenbeines.  Eine  häutigere  Form  ist  die  quere 
oder  schräge  Fractur  beider  Nasenbeine  rait  Eindrückung  der  Fragmeute 
in  die  Tiefe  oder  mit  seitlicher  Verschiebung  oder  mit  gleichzeitig  nach 
beiden  Richtungen  geschehener  Dislocation  derselben.  Am  häutigsten 
scheinen  aber  die  comrainutiven ,  oft  mit  bedeutender  Dislocation  ver- 
bundenen Fracturen  vorzukonunen.  Das  Bild  einer  solchen  Verletzung 
kann  maskirt  sein,  wenn  eine  bedeutende  Suftusion  und  Schwellung 
der  Weichtheile  vorhanden  ist;  allein  dann  wird  die  Nasenblutung  auf 
die  Fractur  hinweisen  und  beim  tieferen  Eingreifen  die  vorhandene 
Crepitation  die  Diagnose  erhärten.  Relativ  selten  findet  man  bei  Nasen - 
fracturen  ein  Hautemphysem  ;  doch  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  sich  ein 
solches  vielleicht  bei  jeder  Fractur  künstlich  erzeugen  würde,  wenn  der 
Kranke  bei  zugehaltener  Nase  heftige  Exspirationen  vornehmen  würde, 
indem  dann  die  Luft  durch  den  Schleimhautriss  in  die  Gewebe  ein- 
dringen müsste.  Bei  der  Behandlung  kommen  nur  zwtI  Dinge  in 
Betracht:  die  Blutung  und  die  Dislocation.  Gegen  eine  sehr  heftige 
Blutung  müsste  man  die  Tamponade  der  Nase  vornehmen  ;  bei  massiger 
Hämorrhagie  genügt  die  Einspritzung  von  kaltem  Wasser.  Die  Dislo- 
cation muss  man  unter  allen  Umständen  zu  beheben  suchen.  Man 
gelangt  meistens  mit  einfachen  Rütteln  zum  Zwecke.  Ein  weiblicher 
Katheter  oder  eine  feinere  Kornzange  wird  durch  das  Nasenloch  liinauf- 
geschoben  und  das  dislocirte  Fragment  emporgehoben ;  bei  grossem 
Widerstände  kann  man  eine  Kornzauge  nehmen,  die  Enden  der  Bran- 
chen mit  Jodoformgaze  decken ,  die  eine  durch  das  Nasenloch  unter 
das  Fragment  schieben  und  mit  der  anderen  das  letztere  sammt  der 
Haut  von  aussen  fassen  und  so  das  Fragment  aus  einer  etwaigen  Ein- 
keilung  durch  vorsichtige  Wackelbewegimgen  befreien  und  remplaciren. 
Sinkt  das  Fragment  zurück,  so  empfehlen  sich  zur  Stützung  desselben 
in  der  richtigen  Lage  am  besten  röhrenförmige  Instrumente,  wie  Stücke 
von  dicken  elastischen  Kathetern,  Röhrchen  aus  Blei  oder  Silber  u.  s.  w. 
Dabei  Antisepsis  selbstverständlich.  Wo  eine  Hautwunde  vorhanden  ist, 
muss  die  Annäherung  der  Ränder,  und  wo  nur  immer  möglich,  die  Naht 
mit  grosser  Aufmerksamkeit  besorgt  werden. 

Auch  beim  Jochbein  kommen  isolirte  Fracturen  selten  vor ;  meist 
bricht  das  Jochbeingerüste  ein,  indem  auch  der  Proc.  zygomaticus 
des  Oberkiefers  einknickt  und  sammt  dem  Jochbein  in  die  Kieferhöhle 
eingedrückt  wird,  lliim'üton  überzeugte  sich  experimentell,  dass  schwere 
Hammerschläge  auf  das  entblösste  Jochbein  mit  der  Fractur  dieses 
letzteren  auch  einen  Bruch  des  Oberkiefers  erzeugen.  Die  Gewalten,  die 
in  vivo  wirken,  als:  Schläge  mit  der  Faust  oder  mit  einem  Hammer, 
Auffallen  von  schweren  festen  Körpern,  Sturz  aufs  Gesicht  von  einer 
beträchtlicheren  HJUie.  bringen  im  Ganzen  ein  ähnliches  Resultat  her- 
vor ,  so  dass  isolirte  Fracturen  oder  Fissuren  des  Jochl)einkörpcrs  zu 
den  Seltenheiten  gehören.  Ganz  ausnahmsweise  kann  die  brechende 
Gewalt  auch  von  innen  wirken ,  wenn  Jemand  auf  einen  Gegenstand, 
den  er  im  Munde  hält,  so  auffällt,  dass  der  fremde  Körper  unter  das 
Jochbein  geräth :  dann  kann  das  Fragment  nach  aussen  vorgetrieben 
werden  und  prominiren.  Die  Symptomatologie  der  gewiUinlichcn  Jocli- 
beinbrüche  ist  nach  dem  Gesagten  eine  einfache ;  da  das  Jochbein  ganz 
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oberfläclilicli  lieut  .  iiiiiss  sich  das  liaii|)t,sächliclie  Zeichen  der  Fractur, 
die  Disloeutiitn .  an  der  Dillorniität  der  riefend  soibrt  erkenntlich 
machen;  in  den  aih'rnieistcn  Fällen  ist  auch  die  ('repitatidii  deut- 
lich, nur  muss  man  den  ^■anzen  IJmfanjLi^  des  Knochens  absuchen,  ins- 
besondere am  unteren  Au^enhöhlenrande ,  an  der  Jochbrücke  und  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  an  der  äusseren  Ivief'erwand,  sowie  an 
dem  Küi'per  des  Jochbeins  sel])st.  Auch  bei  i;anz  beträchtlichen  Dislocationen 
sind  |)rimärc  I>lutuni;'en  (aus  der  Nasenhöhle  wegen  IJuptiir  der  Schleim- 
haut des  Antrum  Hiiihmori)  sehr  selten.  Erstreckt  sich  der  Bruch  auf 
die  untere  Orbitali)latte,  so  kann  ein  subconjunctivales  Ecchymom  ebenso 
entstehen ,  wie  beim  Bruch  des  Orbitaldaches  und  hat  eine  ähnliche 
diaj;-nostische  P)edeutunf^.  Ist  Anästhesie  der  Wang-c,  der  Xasenhälfte,  der 
()berli}tpe.  vorhanden,  so  kann  man  daraus  schliessen,  dass  die  Fractur 
durch's  Foraraen  infraorbitale  lauft  und  ein  Frag-ment,  den  N.  infra- 
orbitalis,  drückt;  sind  auch  das  Zahnfleisch  und  die  Zähne  dieser  Seite 
unempfindlich  oder  taub ,  so  geht  die  Bruchlinic  offenbar  so ,  dass  das 
Fragment  auch  die  Nervi  dentales  su))eriores  drückt.  Analoge  Erschei- 
nungen im  Gebiete  des  N.  zygomaticus  sind  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Bei  manchen  Iküchen  des  Jochbogens  hat  man  Symptome  der 
erschwerten  Mastication ,  selbst  auch  Unbeweglichkeit  des  Unterkiefers 
gesehen ;  in  einem  solchen  Falle  muss  die  Untersuchung  vornehmlich 
darauf  gerichtet  sein ,  ob  diese  Zufälle  blos  durch  Zerreissung  des 
Masseters  bedingt  sein  mögen,  oder  ob  nicht  ein  dislocirtes  Stück  auf 
den  Processus  coronoideus  mandibulae  drückt  und  seine  Bewegung 
verhindert,  weil  im  letzteren  Falle  die  Reposition  des  dislocirten  Stückes 
die  Beschwerden  sofort  beheben  kann. 

Leider  ist  die  Reposition  einer  beträchtlich  dislocirten  Fractur 
hier  mit  ungemeinen  Schwierigkeiten  verbunden ,  so  plausil)el  es  auch 
scheinen  mag,  dass  man  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  mit  tief  unter 
das  Jochbein  eingeführtem  Finger  ausgiebige  Versuche  machen  könnte. 
Es  kann  daher  nothwendig  werden ,  den  Knochen  mit  einem  starken 
spitzen  Haken  anzuhaken ,  oder  einen  Tirefond  in  denselben  einzu- 
bohren, oder  gar  einen  Einschnitt  zu  machen,  um  den  Knochen  fassen 
und  reponiren  zu  können.  Einen  Eingriff  der  letzten  Art  wird  man 
gerechtfertigter  Weise  nur  dann  vornehmen ,  w^enn  die  Dislocation  mit 
namhaften  Uebelständen  verbunden  ist. 

Von  den  Fracturen  des  Oberkiefers  haben  wir  schon  diejenigen 
erwähnt,  w'elche  als  Theilerscheinung  des  Einbruches  des  Xasen-  oder 
Jochgerüstes  auftreten.  Nebst  diesen  gibt  es  noch  sehr  zahlreiche 
andere  Formen : 

1.  Bruch  des  Alveolarfortsatzes,  der  wieder  mehrere  üetail- 
formen  umfasst.  Von  den  beim  Zahnausziehen ,  besser  Zahnausbrechen 
vorkommenden  unbedeutenden  Absprengungen  einer  Lamelle  des  Alveo- 
larfortsatzes abgesehen,  kommen  hier  auch  beträchtlichere  Verletzungen 
vor,  die  von  den  Händen  der  Aerzte  beigebracht  werden :  so  Abbrechen 
eines  Theiles  des  Alveolarfortsatzes  bis  zum  Proc.  pteryg. ;  ein  ander- 
mal Abbrechen  eines  Stückes  des  Alveolarfortsatzes  und  des  Kiefers 
mit  Eröffnung  der  High  morshöhle,  ein  drittes  Mal  die  Absprengung  der 
äusseren  Wand  der  letzteren.  Sonst  werden  ähnliche  Verletzungen  durch 
einen  Huftritt,  durch  den  Stoss  einer  Deichsel,  durch  einen  auffallenden 
Stein  u.  s.  w.  hervorgebracht. 
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2.  Eine  seltene  Form  ist  die  isolirte  Diastase  der  beiden  Ober- 
kiefer- und  Gaumenbeine  in  der  Mittellinie ,  so  dass  der  Bruclisi)alt 
/wischen  den  Schneidezähnen  be<;innt  und  in  der  Mittellinie  des  harten 
Gaumens  bis  an  den  weichen  sich  erstreckt. 

o.  Mit  dem  vorigen  Befunde  eombinirt,  kann  der  eine  Oberkiefer 
noch  anderweitige  Zusammenhangstrennungen  erfahren  haben,  so  dass 
er  entweder  tiefer  steht,  oder  nach  rückwärts  eingedrückt  ist,  oder  sich 
etwas  gedreht  hat. 

4.  Höchst  mannigfaltig  sind  die  mehrfachen  und  die  conimi- 
n  u  t  i  V e  n  0  b  e  r  k  i  e  f e  r  b  r ü  c  h  e ,  die  mit  bedeutender  Dislocation  der 
einzelnen  Fragmente  (z.  B.  gegen  die  Orbita)  einhergehen  und  mit 
Brüchen  anderer  Gesichtsknochen  complicirt  sein  können.  Hufschläge, 
aurtallende  Steine  bei  \'erschüttungen.  Ueberfahrenwerden  sind  die 
gevvöhnliclien  Ursachen  dieser  Verletzungen. 

5.  Endlich  kann  das  Gerüste  beider  Oberkiefer  in  toto  oder  in 
seinem    grösseren    Antheil    aus   seinen    Verbindungen    mit   den    übrigen 

Fig.  17. 


(Wiener  patholog.-anat.  Museum.) 


Gesichtsknochen  getrennt  und  dislocirt  werden ;    am  bedenklichsten  ist 
natürlich  die  Dislocation  in  den  Pharynx  hinein 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  unterliegt  bei  der  grossen 
Zugänglichkeit  des  Knochens  keiner  Schwierigkeit ;  man  sieht  ja  und 
fühlt  Alles. 

Die  Reposition  der  dislocirten  Fragmente  hat  bei  den  Ober- 
kieferfracturen  in  der  Regel  gar  keine  Schwierigkeit. 

Auch  die  Retention  ist  in  den  allermeisten  Fällen  in  demselben 
Grade  leicht.  Knochennahte  werden  in  schwierigen  Fällen  das  beste 
und  einfach.'ite  ^Mittel  sein,  die  Reposition  zu  erhalten. 

Die  Fracturen  des  Unterkiefers  sind  in  vieler  Beziehung  interes- 
sant. Schon  der  Umstand  ist  bemerkenswerth ,  dass  sie  bei  Männern 
zehnmal  häufiger  vorkommen  als  bei  "Weibern;  bei  Kindern  sind  sie 
eine  ausserordentliche  Seltenheit. 

Die  anatomischen  Formen  dieser  Fracturen  sind  mannigfaltig. 
Man  unterscheidet: 

1.  Nach  dem  Grade  der  Penetration: 
«y  unvollständige,  durch  Bruch  blos  der  einen  Lamelle  (Fälle  von  (iuJn-iil  und   Chas- 
saignac) ; 
Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  ö.  Aufl.  I.  (J 
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h)  Brüclio   ohne  Zcrreissung    des  ZahiiHcisclies ,    gewissermasseu   subiiuicöse,    den    sub- 

cutiinen  analoge  Fracturen; 
c)  oft'ene,  mit  Zcrreissung  der  AVeichtlicih',  insbesondere  des  Zahnfleisches. 
2.  Nacli  (h'r  Zalil  der  ]>ru(li  1  i  ii  i  imi  : 

a)  einfache; 

b)  Doppclbrüche,  die  ein   l)edeutendes   Hiuilij;-keitspcrccnt  repräscntiren ; 

c)  dreifache; 

(I)  comniinutive  Fracturen  (sehr  selten). 

i{.  Nach  der  Oertlichkeit: 
(i)  Brüche  des  Alveolarfortsatzes ; 

b)  Brüche  des  Körpers  in  der  Symphyse,  die  besser  Brüche  in  der  Mittellinie  genannt 
werden  sollten,  da  bei  Erwachsenen  keine  Synchondrose  an  dieser  Stelle  mehr 
besteht;  Boyer  leugnete  sie,  aber  ihr  Vorkommen  ist  nach  mehr  als  20  untei'- 
suchten  Fällen  sicher  constatirt; 

c)  Fracturen  des  Körpers  im  Bereiche  der  Schneidezahne ,  oft  mit  l)edeutender  Dislo- 
cation  einhergehend  (Fig.  17); 

d)  Fracturen  im  Bereiche  der  Backenzähne,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  der  Canalis 
alveolaris  verletzt  und  mithin  die  Vasa  und  der  Nerv.  alv.  inf.  insultirt  sind; 

e)  Brüche  an  der  Grenze  des  Körpers  und  des  Astes,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die 
Bruchlinie  schief  in  den  Unterkieferwinkel  ausläuft; 

f)  Brüche  des  aufsteigenden  Astes; 
(j)  Brüche  des  Processus  condyloideus ; 

Ji)  Brüche  des  Proc.  coronoideus  (sehr  selten). 

Bei  den  Doppel-  und  dreifachen  Brüchen  sind  folgende  Combinationen  hervor- 
zuheben: Die  beiden  Bruchstellen  an  fast  symmetrisch  gelegenen  Stellen  des  Körpers, 
so  dass  ein  Mittelstück,  wie  herausgeschlagen,  vorhanden  ist;  —  gleichzeitiger  Bruch 
beider  Proc.  condyloidei ;  —  eine  Bruchspalte  in  der  Mittellinie,  die  andere  an  der  Seite ; 
—  bei  dreifachen  Brüchen  ein  merkwürdiger  Fall  von  Farabeuf ,  wo  der  Körper  und 
beide  Gelenkfortsätze  abgebrochen  waren. 

Was  deu  Mechanismus  der  Entstehung  betrifft,  so  wäre  vor 
Allem  hervorzuheben,  dass  der  Unterkiefer  der  einzige  Gesichtsknochen 
ist,  bei  dem  auch  indirecte  Fracturen  vorkommen.  Es  kann  dies  in 
zweifacher  Weise  vorkommen.  Bei  manchen  Gewaltwirkungen,  wie  z.  B. 
wenn  ein  Rad  ül)er  eine  Seite  des  Unterkiefers  geht,  oder  wenn  der 
Kopf  zwischen  die  Puffer  des  Waggons  eingeklemmt  ist,  sucht  die  Ge- 
walt die  Krümmung  des  Knochens  zu  vermehren  und  bricht  ihn  an  der 
Stelle  der  grösseren  Knickung.  ^)  In  anderen  Fällen,  wie  dies  Despres 
für  die  Fracturen  des  Proc.  condyloideus  ausführt,  entsteht  die  Fractur 
durch  Gegenstoss;  die  Gewalt  wirkt  auf  das  Kinn  und  bricht  den 
ganzen  Unterkiefer  von  den  Gelenkfortsätzen  ab ,  eine  Ansicht ,  die 
übrigens  schon  Desault  aufstellte,  der  aber  überdies  annahm,  dass  directe, 
die  Gegend  des  Gelenkes  treffende  Gewalten  den  Bruch  erzeugen  können, 
was  wohl  nicht  abzuweisen  ist.  Die  seltenen  Fracturen  des  Proc.  coro- 
noid.  entstehen  wohl  nur  durch  Muskelzug  von  Seite  des  Temporaiis. 
Die  weitaus  grösste  Zahl  der  Unterkieferbrüche  entsteht  aber  direct : 
durch  Stoss  oder  Schlag  mit  der  Faust,  mit  einem  Stock,  Knüttel, 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes,  durch  Auffallen  einer  Last,  durch 
rohes  Zahnausziehen  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  Fractur  sind  in  den  meisten  Fällen  sehr 
sprechend.  Ist  das  Mittelstück  des  Körjiers  herausgeschlagen,  so  hängt 
es  herab,  indem  es  um  die  Höhe  der  Zähne  abwärts  und  um  die  Dicke 
des  Knochens  nach  hinten  verschoben  sein  kann,  so  dass  die  Difformität 
schon  von  aussen  auffällig  ist.     Bei  einfachen  Fracturen  ist  die  Sache 


^)  So  erfolgte  in  einem  Falle  die  Fractur  bei  der  Geburt,  indem  die  auf  ihrem 
Rande  stark  gekrümmte  Zange  den  Unterkiefer  des  Kindes  von  der  Seite  zusammen- 
drückte. 
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sofort  klar,  wenn  eine  üisloeation  besteht;  man  braucht  nur  die  Zahn- 
reihe zu  vertbliien  und  sieht  eine  Abweichunii'  im  vertiealen  oder 
lateralen ,  oft  im  beiderseitigen  Sinne.  Wo  keine  Dislocation  besteht, 
Avird  eine  Trennungslinie  im  sutfundirten  Zahnfleisch  zur  Prüfung  der 
abnormen  Beweglichkeit  und  Crepitatiun  auffordern.  Nicht  selten  sind 
die  Zähne  in  der  nächsten  Umgebung  der  Bruchstelle  wackelig  oder 
ausgeschlagen.  Die  Brüche .  die  hinter  dem  letzten  Backenzahne  vor- 
handen sind,  bieten  hingegen  der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  dar. 
indem  gar  keine  Dislocation  und  gar  keine  abnorme  Beweglichkeit  zu 
bestehen  braucht.  Dann  wird  die  Diagnose  aus  der  Erwägung  der 
bedeutenden  Gewaltwirkung;  aus  dem  localen  circumscripten  Schmerze, 
wie  er  sowohl  durch  Druck  von  aussen,  wie  von  der  Mundhöhle  her 
erzeugt  werden  kann ;  aus  dem  Umstände ,  dass  durch  Anpressen  des 
Unterkieferkörpers  gegen  diese  Stelle  ebenfalls  Schmerz  entsteht ;  aus 
der  Unmöglichkeit,  die  Kiefer  fest  zusammenzupressen  —  schliesslich 
festgestellt  werden  können.  Lauft  der  Bruch  überdies  noch  durch  den 
Unterkiefercanal.  so  wird  Taubsein  der  Unterlippe  oder  gar  Anästhesie 
derselben  und  der  Kinnhaut  ein  geradezu  beweisendes  Zeichen  sein. 
Bei  Brüchen  des  Processus  condyloideus  wird  abnorme  Beweglichkeit 
und  Crepitation  einer  geübteren  Hand  nicht  entgehen.  Desprh  gibt 
überdies  Schlingbeschwerden  und  ..präauriculäres"  Extravasat  als  „gute" 
Zeichen  an.  In  manchen  Fällen  wurde  auch  beobachtet,  dass  das 
Kinn  nach  der  verletzten  Seite  hin  abgewichen  war. 

Die  Blutung  ist  in  der  Regel  nicht  beträchtlich  und  stillt  sich 
auf  Kälte.  Eine  sehr  interessante  Begleiterscheinung  bei  Unterkiefer- 
fracturen  ist  der  Ausfluss  von  Blut  oder  von  Serum  aus  dem  Ohre  der 
verletzten  Seite.  Durch  Sectionen  ist  es  erwiesen ,  dass  neben  der 
Unterkieferfractur  auch  eine  Fractur  der  Cavitas  glenoidalis  vorhanden 
sein  kann ;  daneben  ist  aber  auch  zu  beherzigen ,  dass  diese  letztere 
Fractur  nach  Gewaltwirkungen  auf  das  Kinn  vorkommen  kann .  ohne 
dass  gleichzeitig  der  Kiefer  gebrochen  wäre;  der  Stoss  triti't  die  Ge- 
lenkspfanne, bricht  sie .  aber  der  Unterkiefer  bleibt  unversehrt.  Der 
Ausfluss  aus  dem  Ohre  dürfte  also  meistens  durch  den  Bruch  der 
Schädelbasis  in  der  Gelenkspfanne  zu  erklären  sein.  Es  ist  im  vor- 
hinein ersichtlich,  dass  bei  vielen  Unterkieferfracturen  eine  Gehirn- 
erschütterung stattfinden  wird. 

Der  Verlauf  der  Fnterkieferfracturen  ist  häufig  viel  schwerer, 
als  der  bei  Fractur  der  anderen  Gesichtsknochen.  Zu  den  öfters  vor- 
kommenden unangenehmen  Zufällen  gehört  profuse  Salivation .  Zer- 
setzung der  Mundsecrete  und  eine  ulceröse  Stomatitis.  Merken  wir 
uns  daher,  dass  man  jedesmal  sofort  auf  die  grösste  Reinlichkeit  achten 
muss ;  wir  geben ,  wie  der  Kranke  kommt,  ein  Mundwasser  aus  Kali 
chloricum.^  Eine  weitere  häufig  vorkommende  Störung  ist  das  Auftreten 
von  Absces'sen  an  der  Bruchstelle.  In  der  Regel  heilen  die  Unterkiefer 
solid  zusammen ;  Pseudarthrosen  sind  hier  eine  grosse  Seltenheit ;  eben- 
so Ditformitäten ,  die  zu  Druck  auf  den  Nerven  und  zu  Neuralgien 
Veranlassung  geben  würden. 

Die  Verbände,  -welche  mau  hier  versuchte,  waren  ziemlich  mannigfaltig.  Bei 
einfachen  Fracturen  mit  geringer  verticaler  Dislocation  genügt  es ,  eine  Korkplatte 
zwischen  das  nach  oben  aufsteigende  Stück  und  den  Oberkiefer  einzulegen  und  das 
nach  unten  fallende  andere  Stück  durch  ein  Kinntuch  zu  heben.  Ich  habe  mich  auf 
der    i\  JJumreicher'schen   Kliuik   überzeugt,    wie    vorzüglich    dieser    einfache    Verband 
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wiiivon  k;niii  ;    111:111   sft/.f  sicli    nur  uiclit  in  drii  Kopl',   dass   die  Dislocatiun  j^lcicli    in   den 
ersten  Stunden  hclioben  sein  müsse.  Mau  kommt  auf  langsamem  Wege  eltenso  gut  zum  Ziele 

öcit  uralten  Zeiten  suchte  man  die  Fragmente  auch  durch  Zu- 
sammenbinden der  Zähne  aneinander  zu  halten,  eine  Methode,  die  in 
letzter  Zeit  von  den  Zahnärzten  wesentlich  vervollkommnet  wurde.  In- 
dem der  Draht  sori;t';illii;-  um  alle  Zähne  des  Kiefers  gx'k'üt  wird, 
kann  das  Ahg-leiten  vom  Zahne,  sowie  die  Lockeruni;'  desselben  ver- 
mieden werden.  Bei  der  technischen  Schwierig-keit  dieser  Methode  ist 
immerhin  die  Knochennaht  zumeist  das  Einfachste  und  Richtigste! 

In  neuerer  Zeit  hat  man  Contentivverbände  aller  Art  angewendet,  um  die  Dis- 
loeatiou  zu  beheben.  Die  eine  Art  von  Verbänden  suehte  den  Stützpunkt  am  unteren 
Kieferraude  durch  eine  hier  angelegte  Seliiene  zu  gewinnen  und  das  rebellisch  auf- 
steigende Bruchstück  gegen  die  Schiene  hinabzudrücken.  Hierher  gehiireu  die  Apparate 
von  Riilenik  und  Lonsdah'.  Diese  Verbände  taugen  nichts,  weil  der  untere  Kieferrand 
den  Druck  nicht  ausliält  und  t)ecubitus  entstehen  würde,  wenn  man  die  Sache  forciren 
wollte.  Ein  anderes  Princip  befolgen  die  Verbände,  welche  die  Stütze  am  Alveolar- 
fortsatze  nehmen.  Fauchard,  Nicole,  Malgaignc  benützen  zwei  metallische  Platten, 
analog  jenen,  welche  von  den  Zahnärzten  benützt  werden,  legten  eine  an  die  vordere, 
die  andere  an  die  hintere  Fläche  des  Alveolarfortsatzes  an  und  verbanden  sie  mit 
Stiften  oder  feinen  Schrauben.  Morel-Lavallce  empfahl  einen  Guttapercha -Verband, 
der  beste,  der  überhaupt  hier  anzuwenden  ist.  Nachdem  man  die  Reposition,  nöthigen- 
falls  in  der  Narkose,  vorgenommen,  wird  ein  Stück  Guttapercha  in  siedendem  Wasser 
erweicht,  bis  es  sich  leicht  kneten  lässt ;  dann  ertheilt  man  ihm  die  Form  eines  Huf- 
eisens und  drückt  es  auf  die  Zahnreihe  auf,  so  dass  dieselbe  allenthalben  von  Gutta- 
percha bedeckt  ist;  dann  lässt  man  die  Kiefer  schliessen  und  befördert  die  Erstarrung 
durch  Einlegen  von  Eisstückchen  oder  Einblasen  kalter  Luft.  Die  erhärtete  Schiene 
wird  dann  fortgenommen  und  so  zugeschnitten,  dass  kein  überflüssiges  Stück  daran 
bleibt  —  die  Schiene  soll  nur  bis  an  die  Ränder  des  Zahnfleisches  gehen  —  dann 
wieder  angelegt  und  mit  einiger  Kraft  an  den  Kiefer  angepresst.  Sie  hält  dann  so  fest, 
dass  man  sie  erst  nach  einer  Woche  oder  nach  14  Tagen  abzunehmen  braucht.  Port 
schlug  in  neiaester  Zeit  folgenden  Verband  vor.  Eine  messerrückendicke  Lamelle  von 
geknetetem  AVachs  wird  der  Aussenfläche  der  Zähne  angelegt,  über  die  Kaufläche  nach 
innen  nmgeschlagen  und  genau  angedrückt.  Vermittelst  der  so  gewonnenen  Form  stellt 
man  durch  Gypsausgnss  ein  Positiv  und  durch  Zinnguss  um  dieses  ein  Negativ  dar, 
welches  die  gewünschte,  genau  passende  Zinnschiene  bildet.  In  den  letzten  Jahren  gehen 
die  Bestrebungen  dahin ,  durch  um  die  Zähne  angelegte  Drahtverbände  (Sauer)  eine 
exacte  Lagerung  zu  erzielen. 

Für  Splitterbrüche  der  Kiefer  gilt  die  Regel,  beim  Extrahiren  der 
Splitter  ja  nicht  des  Guten  zu  viel  zu  thun;  anscheinend  ganz  lose 
Knochenfragmente,  wenn  sie  nur  mit  einer  dünnen  Brücke  an  den 
Weichtheilen  hängen,  können  noch  einheilen,  so  dass  man  primär  nur 
die  vollständig  und  unzweifelhaft  losen  Stücke  entfernt.  Man  beschränke 
sich  also  nur  auf  möglichst  genaue  Reposition  und  grösste  Reinlichkeit, 
Die  Kieferknochen  haben  einen  ungeheuren  Heiltrieb. 

Eine  kurze,  die  Hauptpunkte  betreffende  Besprechung  müssen  wir  den  Schuss- 
verletzungen  der  Gesiclltsknoclien  widmen.  Sie  kommen  nicht  sehr  häufig  vor,  — 
in  keinem  der  letzten  Kriege  betrug  ihre  Zahl  über  5%  der  Gesammtverletzuugen 
durch  Projectile  —  und  sind  im  Ganzen  günstig.  Abgesehen  von  den  furchtbaren  Zer- 
störungen, die  durch  Bomben  oder  andere  grobe  Geschosse  erzeugt  werden,  sind  die  ge- 
wöhnlichen Schussfracturen  der  Gesichtsknochen  nur  durch  Nebenumstände  wichtig;  so 
ist  es  evident,  dass  ein  Schuss  in  die  Augenhöhle  den  Bulbus  vernichten,  ein  Schuss 
in  die  Mundhöhle  die  Zunge  verletzen  und  zu  einem  Oedem  Veranlassung  geben  kann, 
das  sich  bis  an  die  Glottis  fortpflanzt;  so  ist  es  klar,  dass  Schussverletzungen  des 
Oberkiefers  au  seiner  hintersten  Partie,  und  solche  des  Unterkieferastes  zu  bedeiitenden 
Blutungen  Veranlassung  geben  können.  Aber  die  Verletzung  des  Knochens  selbst  ver- 
lauft an  und   für  sich  vorzüglich. 

Speciell  wäre  nur  Folgendes  hervorzuheben.  Bei  Verletzungen  der  Orbita  ist 
das  Auge  meist  verloren  (ich  sah  auf  der  Dumreicher'schen  Klinik  einen  Mann,  der 
sich  in  die  linke  Schläfe  schoss  und  otfenbar  beide  Optici  verletzte,  so  dass  er  auf 
beiden   übrigens   klar   gebliebenen  Augen   blind   wurde   und    am  Leben    blieb)    und  das 
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Gehirn  ist  gefährdet.  Der  Bulbus  kann  gesprengt  sein  oder  er  ist  zerquetscht,  aus  der 
Orbita  prolabirt  und  von  einer  enormen  Sulfusion  der  Lider  umschlossen ;  in  der  Regel 
sind  fürchterliche  Schmerzen  vorhanden.  Eine  primäre  Kxtraction  der  Kugel  ist  nicht 
rathsam,  weil  man  nie  weiss,  ob  nicht  die  dünne  obere  Wand  zerbroclien  ist,  und  selbst 
bei  Projectilen,  die  in  den  Orbitalriindern  stecken,  Avarnt  Pirogoff  vor  der  frühzeitigen 
Entfernung  des  t'rojectils,  weil  das  Orbitalfett  blossgelegt  und  der  raschen  Verjauchung 
ausgesetzt  wird.  Anschauungen  dieser  Art  waren  unter  der  offenen  Wundbehandlung 
richtig  und  bleiben  noch  heute  dort  giltig,  wo  man  eine  vollständige  Antisepsis  im 
Kriege  nicht  durchführen  kann.     Die  Zukunft  wird  hier  reformiren ! 

In  sehr  üblem  Rufe  stehen  jene  Verletzungen,  bei  denen  das  Geschoss  in  die 
Fossa  temporalis  oder  spheno-maxillaris  eindringt,  ob  mit  oder  ohne  Verletzung  des 
Kieferknochens.  Die  Nachblutungen,  die  hier  zu  erfolgen  pllegen,  sind  so  verhängniss- 
voll, dass  Pirogoff  die  primäre  Unterbindung  der  Carotis,  d.  h.  die  Ligatur  derselben 
bei  der  ersten  heftigen  arteriellen  Hämorrhagie,  Stromeger  die  secundäre  Resection  des 
Unterkiefers  anräth.  Unter  antiseptisclien  Cautelen  ist  die  Unterbindung  der  Carotis 
mit  Catgut  offenbar  die  geringfügigere  Operation.  Bei  Schüssen  in  die  Highmorshöhle 
hat  schon  Dupugircn  bemerkt,  dass  die  Kugel  ohne  besondere  Beschwerden  darin  ver- 
weilen und  bei  Bewegungen  des  Kopfes  hin  und  her  rollen  kann.  Bei  Verletzungen 
der  Mundhöhle  macht  Pirogoff'  aufmerksam ,  dass  die  Schüsse  von  vorn  meist  mit 
Fractur  beider  Kiefer  einhergehen.  Solche  Verletzungen  sind  schwer,  weil  die  Frag- 
mente dislocirt,  die  Weichtheile  enorm  geschwellt,  die  Respiration  behindert,  die  De- 
glutition  meist  unmöglich  ist ;  ist  auch  die  Zunge  verletzt,  so  ist  der  Zustand  des 
kranken  noch  gefährlicher.  Wegen  der'  heftigen  Schwellung  kann  man  in  der  Regel 
nach  dem  Geschosse  gar  nicht  suchen.  Hier  muss  man  vornehmlich  zwei  Punkte  im 
Auge  haben :  die  Blutung  und  die  Ernährung  des  Kranken :  die  erstere  wird  durch  Eis- 
pillen und  kalte  Ueberschläge  meistens  hinlänglich  gestillt ;  die  Ernährung  muss  künst- 
lich vorgenommen  werden.  Von  operativen  Eingriffen  kommt  hier  die  Tracheotomie  zur 
Anwendung,  wenn  Glottisödem  eintritt ;  über  die  Zweckmässigkeit  der  primären  Resection 
der  gesplitterten  Knochen  sprechen  sich  seit  Dupuytren  hervorragende  Militärchirurgeu 
günstig  aus. 

Luxation  des  Unterkiefers,  seit  Hippokratcs'  Zeiten  bekannt,  ist 
eine  in  vielen  Punkten  interessante  Verrenkung-.  Es  ist  die  einzige 
traumatische  Luxation,  bei  welcher  kein  Kapselriss  entsteht,  so  dass 
sie  eine  intraca))sulare  ist. 

Nach  zahlreichen  Versuchen,  die  Maisonneuve  angestellt  hat,  geschieht  die 
Luxation  derart,  dass  bei  abnorm  weitem  Oeffnen  des  Mundes  der  Meniscus  und  mit  ihr 
das  Köpfchen  über  das  Tuberculum  articulare  hinaus  nach  vorn  gleitet  und  hier  nun 
festgehalten  wird.  Ueber  die  Kräfte,  welche  das  verrenkte  Köpfchen  in  der  neuen 
Lage  tixiren,  wurden  verschiedene  Meinungen  aufgestellt.  Schon  Monro,  Pinel,  Boger 
und  Bibes  beschäftigten  sich  mit  der  Angelegenheit ;  Malgaigne  kritisirte  mit  ge- 
wohnter Schärfe  alle  Meinungen  und  heute  noch ,  nach  den  Untersuchungen  von 
Maisonneuve,  wäre  der  Einwand  Malgaigne's,  dass  die  intracapsulare  Luxation,  die 
man  am  Cadaver  erzeugt,  etwas  Anderes  ist  als  die  Luxation  in  vivo,  der  höchsten 
Berücksichtigung  werth,  wenn  nicht  einzelne  Sectionsergebnisse  gezeigt  hätten,  dass  die 
Uebereinstimmung  wirklich  vorhanden  ist.  Daher  müssen  wir  doch  noch  die  Ansicht 
Maisonneuve's  aufrecht  halten  und  mit  ihm  annehmen,  dass  die  stark  gespannten 
Seitenbänder,  dass  die  gespannten  Muskeln  —  bes.  Masseter  und  Ptcrygoideus  ext.  — 
es  sind,  weicht'  das  Köpfchen  in  seiner  Lage  fixiren.  Denken  wir  uns  beide  inneren 
Alveolarlöcher  durch  eine  gerade  Linie  verbunden,  so  geht  dieselbe  durch  jene  Punkte, 
die  bei  den  Bewegungen  die  geringste  Verschiebung  erleiden ;  darum  werden  auch  die 
hier  eintretenden  Gefässe  und  Nerven  bei  den  Bewegungen  nicht  gezerrt..  Wir  können 
uns  weiter  vorstellen,  dass  beim  Oeffnen  des  Mundes  der  ganze  Unterkiefer  um  diese 
Gerade  wie  um  eine  (|uere  Axe  sich  dreht.  Geschieht  die  Bewegung  über  das  normale 
Mass  hinaus,  so  wird  es  begreiflich,  dass  die  veränderte  Richtung  der  Masseterfasern 
nun  zunächst  im  Stande  ist,  die  falsche  Position  zu  halten.  Wie  Pinel  nämlich  durch 
directe  Messung  gefunden  hat,  bildet  die  Mittellinie  der  Masseterfasern  mit  der  Axe  des 
Condylus  bei  geschlossenem  Munde  einen  Winkel  von  35"  (nach  vorne  oben  offen);  in- 
dem dieser  Winkel  beim  Oeffnen  des  Mundes  kleiner  wird,  und  bei  der  maximalen 
n.'ffnung  des  Mundes  4—5"  bildet,  wird  es  verständlich,  dass  dann  der  Masseter  in  der 
Richtung  der  Axe  des  Condylus  wirkt,  um  diesen  gegen  das  Schläfebein  zu  pressen. 
Geht  das  Köpfchen  noch  weiter  nach  vorne,  so  Avirkt  die  Resultirende  der  meisten 
^fuskeln  und  Bänder  hinter  jener  Drehaxe,  hebt  also  den  Unterkieferwinkel  noch  mehr, 
wie  dies  Busch  und   Sfeinlein    des   Näheren    ausgeführt    haben.     In  jüngster   Zeit   hat 
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Xe/atoti  (der  Jungen-)  aul'  Grund  V(jn  Leiclienversiiclicn  die  lieliauptuiig  aufgestellt, 
dass  bei  der  Kiefcrluxation  der  vordere  untere  Kapselantlieil  einreisst.  Auf  meine  An- 
regung hat  daher  ScJinUzler  die  Frage  der  Kieferluxation  einer  neuerlichen  experimen- 
tellen Prüfung  unterzogen  und  hat  unter  eingehendster  Widerlegung  aller  von  Nelaton 
vorgebrachten  Argumente  und  Versuche  dargethan,  dass  die  Kieferluxation  eine  intra- 
capsulare  ist,  und  dass  die  Unmöglichkeit,  bei  Bestehen  dieser  Luxation  den  Mund  zu 
schliessen,  nur  in  den  oben  erwähnten  Verhältnissen  der  Musculatur  begründet  ist.  Hin- 
gegen begünstigt  nach  Schnitzler  die  Spannung  des  Ligamentum  spluMioiiiaxillare  die 
Reposition  der  Luxation. 

Im  Ganzen  ist  diese  Luxation  selten;  sie  bildet  etwa  l'/o'Vo  der 
gesanimten  Luxationen  und  ist  in  den  meisten  Fällen  beiderseitig.  Die 
Gelegenheitsursaclien  sind :  starkes  Gähnen.  Lintührung  von  voluminösen 
Gegenständen  zwischen  die  hinteren  Zähne  des  Ober-  und  L'nterkiefers, 
selten  ein  Sehlag,  der  den  Unterkiefer  nach  abwärts  drängt. 

Die  Erscheinungen  sind  unverkennbar.  Das  Hauptsymptom  — 
geradezu  ein  pathognoraisches  Zeichen  —  ist  das  Unvermögen .  den 
Mund  zu  schliessen.  Bei  keiner  anderen  Krankheit  tritt  dieses  Un- 
vermitgcn  pl()tzlich  auf.  Die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  steht,  während 
sie  im  nornuilen  Zustande  hinter  jener  des  Oberkiefers  steht,  vor  der 
letzteren;  vor  dem  äusseren  Gehörgange  findet  man  die  Stelle  des  Ge- 
lenkes hohl;  das  Köpfchen  aber  weiter  nach  vorne  („ossistjue  tuber- 
culum  juxta  nuilas  tumidius  apparet"  Paul  v.  Aegina)  gelegen:  die 
Wangen  sind  verlängert,  abgeflacht,  der  Speichel  fliesst  aus  dem  Munde, 
die  Mundhöhle  ist  ausgetrocknet.  Kurz,  das  Bild  ist  so  charakteristisch, 
dass  der  Arzt  die  Krankheit  erkennen  niuss,  sobald  der  Patient  bei 
der  Thür  hereintritt. 

Bei  der  einseitigen  Luxation  sind  die  Symptome  weniger  aus- 
gesprochen; das  Hauptsymptom  bleibt:  der  ^lund  kann  nicht  geschlossen 
werden.  Das  Gelenkköpfchen  findet  man  natürlich  nur  auf  der  einen 
Seite  weiter  nach  vorne  verschoben ;  das  Kinn  ist  etwas  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gestellt,  und  eine  zwischen  den  beiden  inneren 
Schneidezähnen  gezogene,  durch  die  Symphyse  gehende  Linie  neigt  in 
ihrer  Verlängerung  mit  dem  oberen  Ende  nach  der  kranken  Seite. 

Die  Einrichtung  kann  in  doppelter  Weise  vorgenommen  wer- 
den :  entweder  indem  man  den  Unterkieferkörper  oder  die  Proc.  coro- 
noidei  zimi  Angriffspunkte  macht. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  niedrigen  Sessel ,  weil  der  Operateur ,  der  vor  ihm 
steht ,  den  Druck  auf  den  Unterkiefer ,  der  diesen  herabziehen  soll ,  mit  mehr  Gewalt 
ausüben  kann.  Ein  Gehilfe  fixii-t  den  Kopf  und  zieht  ihn ,  dem  Zuge  des  Operateurs 
entgegenwirkend ,  nach  oben ;  er  stellt  sich  also  hinter  den  Kranken ,  legt  die  flachen 
Hände  beiderseits  in  die  Ohrgegend  und  sucht  gewissermassen  den  Krauken  so  am 
Kopfe  zu  heben.  Der  Operateur  geht  mit  beiden  Daumen  in  die  Mundhöhle  und  drückt 
in  der  Gegend  der  hinteren  Backenzähne  den  Unterkiefer  nach  abwärts,  damit  das 
Köpfchen  über  das  Tuberculum  articulare  hinaus  komme.  Die  letzten  Finger  beider 
Hände  werden  am  Kinn  und  am  unteren  Kieferrande  gehalten.  Indem  man  den  Kiefer 
niederdrückt ,  wird  das  Kinn  von  unten  mit  den  letzten  Fingern  gehoben  und  so  die 
Eeduction  veranlasst.  Man  muss  mit  den  Daumen  rasch  von  den  Zähnen  in  die  vordere 
Mundhöhle  abgleiten,  um  nicht  gebissen  zu  werden.  Eine  kräftige,  uralte  Methode  besteht 
darin,  dass  man  zwei  umwickelte  Holzknebel  statt  der  Daumen  auf  die  hinteren  Backen- 
zähne des  Unterkiefers  ansetzt  und  das  Kinn  von  unten  hebt.  Insbesondere  bei  Geistes- 
kranken kann  man  so  verfahren ;  es  kann  dabei  die  Einrichtung  in  liegender  Stellung 
des  Kranken  vorgenommen  werden.  Der  Operateur  kommt  dem  Patienten  rücklings  bei, 
steckt  die  Hölzer  ein  und  ein  Gehilfe  hebt  das  Kinn  von  unten  hinauf. 

Die  andere  Methode  benutzt  die  Processus  coronoidei  als  directen  AngriÖ'spunkt. 
Mehrere  neuere  Chirurgen  haben  diese  Methode  bewährt  gefunden.  Busch  hat  mit  Hilfe 
derselben  eine  Doppelluxation  eingerichtet ,    welche  den    anderen  Versuchen  widerstand. 
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Oft  ist  es  von  Yortlieil,  die  Einrichtung  zunächst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen 
Seite  vorzunehmen. 

Bei  veralteten  Kieferluxationen  hat  man  sich  mannigfaltiger 
Instrumente  bedient,  welche  eine  grössere  Kraft  zur  Ueberwindung  des 
^luskelwiderstandes  anzuwenden  erlaubten.  Indess  dürfte  die  Chloroform- 
narkose den  Zweck  ebenso  erreichen.  Es  ist  übrigens  mit  den  Versuchen 
auch  in  später  Zeit  energisch  vorzugehen,  da  man  .^  Monate  alte  Ver- 
renkungen noch  eingerichtet  hat.  Bei  absolut  renitenten  Luxationen 
ist  die  Resection  des  Köpfchens  vollkommen  gerechtfertigt. 

Manchmal  hat  man  auch  spontane  Einrenkung  beobachtet,  und  manche  Pati- 
enten, die  eine  habituelle  Luxation  acquiriren,  so  dass  sie  bei  jedem  starken  Oefifnen 
des  Mundes  eintritt,  kennen  kleine  KuustgriÖ'e,  um  die  Einrichtung  selbst  vorzunehmen. 
Bauern,  die  sich  mit  der  Heilung  von  Brüchen  und  Verrenkungen  beschäftigen,  kennen 
ein  ganz  einfaches  Verfahren ;  es  ist  ein  Schlag  auf  das  Kinn,  von  unten  geführt.  Doch 
kann  hier  eine  Fractur  entstehen.  Noch  einfacher  ist  ein  auch  schon  sehr  altes  Aus- 
kunftsmittel :  den  Krauken  plötzlich  zu  erschrecken ,  indem  man  gegen  sein  Gesicht 
einen  Hieb  zu  führen  sich  anstellt. 

Von  einzelnen  Fällen  der  angeborenen  Verrenkung  dieses  Ge- 
lenkes sind  verlässliche  Beschreibungen  publicirt  worden. 

Von  TJiiem  wurde  eine  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten  beschrieben.  Die- 
selbe wurde  nur  bei  Frauen  beobachtet ,  entstand  nach  überweitem  Oeffnen  des  Mundes, 
oder  wurde  erst  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  bemerkt  und  charakterisirte  sich  durch 
das  Unvermögen,  den  Mund  zu  ötfnen.  Tliiem  führt  die  Entstehung  der  Ven-enkung  darauf 
zurück ,  dass  beim  "VVeibe  das  Os  tympani  sich  schon  in  halber  Höhe  des  Processus 
mastoideus  nach  hinten  umschlägt  und  dabei  einen  Wall  bildet,  welcher  kaum  tiefer  als 
das  Tub.  articulare  liegt.  Ein  Fall  meiner  Beobachtung  trug  so  prägnante  Zeichen 
einer  deformirenden  Entzündung  im  Gelenke,  dass  mir  der  Zusammenhang  mit  dieser 
nahegelegt  wurde. 

Die  Wunden  der  Gesichtsweichtheile  sind  am  häutigsten  Hieb- 
oder Schnittwunden  (Duellwunden,  Verletzungen  bei  Raufereien)  und  diese 
erfordern  einige  Bemerkungen  therapeutischer  Natur. 

Die  Blutung  ist  bei  Hiebwunden  allemal  bedeutend .  weil  durch 
jeden  grösseren  Hieb  mehrere  Arterien  getroffen  werden  können.  Sie 
ist  aber  leicht  zu  stillen,  und  zwar  durch  die  sofort  anzulegende  Naht. 
Ist  indess  die  Hiebwunde  von  sehr  grosser  Ausdehnung ,  so  dass  sehr 
viele  Gefässe  spritzen ,  so  kann  man  einzelne  Arterien  auch  mit  der 
Sperrpincette  fassen  und  die  letztere  so  lange  hängen  lassen,  bis  man 
mit  der  Nahtanlegung  zu  dieser  Stelle  vorgedrungen  ist. 

Die  Naht  selbst  muss  ganz  kunstgerecht  ausgeführt  werden  und 
werden  die  Vorschriften  bei  den  plastischen  Operationen  angegeben 
werden. 

Gänzlich  abgehauene  Theile  des  Gesichtes ,  insbesondere  Nasen- 
spitzen, können  anheilen,  wenn  man  sie  gut  gereinigt,  mit  Sorgfalt  an- 
näht. Diese  Thatsache  unterliegt  keinem  Zweifel  mehr.  Sind  ja  auch 
abgehauene  Fingerspitzen  angeheilt. 

Gerissene  und  gequetschte  Wunden  des  Gesichtes  —  durch  Auf- 
fallen auf  Steine ,  durch  Bombensplitter ,  zersprungene  Gewehrläufe. 
durch  eingedrungene  grosse  Holzsplitter  u.  s.  w.  —  kann  man  an  jenen 
Stellen ,  wo  die  Ränder  glatter  sind ,  mit  Nähten ,  an  anderen  Stellen 
mit  englischen  Heftpflastern  vereinigen.  Auf  das  letztere  allein  beschränkt 
man  sich,  wenn  die  Ränder  überall  gequetscht  oder  zerfetzt  sind.  Ist 
aber  ein  grösserer  Sultstanzvcrhist  vorhanden ,  so  könnte  man  gleich 
nach  Resection    der  Ränder   eine  primäre  Plastik  ausführen ;    doch  ist 
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CS  im  Allgemeinen  besser,  die  ^\'l•na^l)ung  abzuwarten  und  dann  even- 
tuell eine  Plastik  vorzunelimen. 

l)ei  den  rölircni'örmig'en  Wunden  des  Gesielites,  also  den 
Stieli-  und  Seliusswunden,  sind  zwei  Momente  wichtig':  die  Blutung  aus 
der  Tiefe  und  der  etwa  eingedrungene  fremde  K<»rper.  Die  Blutung 
konnnt  insbesondere  bei  Selnisswunden  als  Nachblutung  in  Betracht, 
während  der  zurückgebliebene  frenule  KJu'per  hauptsächlich  bei  Stich- 
wunden übersehen  werden  und  si)äter  grosse  Verlegenheiten  bereiten 
kaim.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  bei  Leuten,  die  mit  der 
Tabakspfeife  im  Munde  niederfallen .  Stücke  der  zerbrochenen  Pfeife 
in  die  Wange  getrieben  werd(>n  und  das  eine  oder  andere  Fragment 
übersehen  wird,  bis  ein  Abscess  entsteht.  Ei)cnso  bleiben  Messerklingen. 
Üegenspitzen,  Geschirrscherben,  Tlieile  von  zersprungenen  Gewehrläufen 
in  den  Wangen  stecken  und  verursachen  manchmal  Monate  lang  die 
grössten  l^eschwerden.  Die  Sache  wird  noch  bei  den  Verletzungen  der 
Gesichtsknochen  zur  S])rache  kommen. 

Durch  grosse  combinirt  wirkende  Gewalten  werden  die  Weich- 
theile  des  Gesichtes  mitunter  auf  die  entsetzlichste  Weise  losgerissen. 
Weber  macht  die  wohl  zu  berücksichtigende  Bemerkung ,  dass  man 
bei  der  Vereinigung  solcher  Wunden  ja  Acht  gebe ,  damit  nicht  Par- 
tien vereinigt  werden,  die  gar  nicht  zusammengehören,  und  führt  einen 
Fall  an,  wo  die  übergrosse  Sucht,  Alles  zu  vereinigen,  dazu  geführt 
hat ,  dass  das  untei-e  Augenlid  am  Schlüsse  der  Heilung  senkrecht 
von  oben  nach  unten  stand. 


II.  Capitel. 

Die  entzündlichen  Proeesse  im  Gesichte. 

Zahnßeiscltabsccss.    —   Parulis.    —    Zahnßstul.    —    Gosselin's    rhlcgnion    soiis-nia.'^seterni. 

—   Xekrose  des  Kiefers.   —  Phosphornekrose.    —   Die  Methode  der   Opcnifioii.    —   Beci- 

divirende    Ostitis   der  Perlmiitterdrechsler.    —    Aktinomykose.     —    Hydrops    untri    Higli- 

inori.    —    Entzündung  des  Kiefergelenkes. 

Die  entzündlichen  Proeesse  an  den  Kieferknoelien ,  ihre  Folgen 
nnd  die  ihnen  verwandten  Zustände  bilden  ein  ziendieh  reichhaltiges 
Capitel,  welches  insbesondere  in  ätiologischer  Beziehung  manches  Inter- 
essante bietet.  Vieles,  was  hier  vorgebracht  werden  soll,  wird  seine 
Ergänzung  linden ,  wenn  von  den  Krankheiten  der  Gesichtsliöhlen  die 
Kede  sein  wird. 

An  Häutigkeit  stehen  hier  obenan  jene  Eiterungen  der  Kiefer, 
die  sich  in  Folge  von  Caries  der  Zähne  entwickeln.  Die  unbedeutendste 
Form  stellt  der  meist  nur  erbsengrosse ,  selten  bohnen-  bis  haselnuss- 
grosse  subgingivale  Abscess  dar ,  der  dadurch  entsteht ,  dass  sich  der 
Kiter  längs  der  Zahnwurzel  hinauf  und  dann  unter  das  Zahnfleisch 
durcharl)eitet.  Die  Schmerzen  sind  nicht  besonders  gross,  der  spontane 
Aufbruch  geschieht  an  einem  ganz  kleinen  Punkte  in  der  Mitte  der 
Geschwulst,  welche  sich  bald  bis  auf  einen  kleinen  Hof  um  die  Per- 
forationsstelle zurückbildet. 

Schlimmer  ist  es  schon,  wenn  der  Eiter  aus  der  Alveole  unter 
das  Periost  des  Kiefers  i)erforirt;  dann  bildet  sich  der  subperiostale 
Kieferabscess  oder  die  Parulis  aus  Der  tiefe  Sitz  der  Eiterung  ver- 
räth  sich  durch  ein  bedeutendes  coUaterales  Oedem;  bei  der  Parulis 
des  Oberkiefers  wird  die  ganze  Wange  und  das  Lid,  letzteres  meist 
unter  matt  violetter  Färbung,  iulematlis  geschwellt ;  bei  der  Parulis  des 
l'nterkiefers  geht  die  diffuse  Schwellung  auch  nach  unten  gegen  den 
Hals  und  es  tritt ,  wenn  der  Process  von  den  hinteren  liackenzähnen 
ausging,  auch  Kiefersperre  ein.  Allermeist  ist  es  die  buccale  Seite  des 
Kiefers,  wo  der  Abscess  entsteht;  viel  seltener  bildet  sich  die  Parulis 
an  der  Gaumenseite  aus.  Dass  bei  reizbaren  Personen  oder  bei 
Jauchiger  Beschaffenheit  des  Eiters  ein  heftiges  Fieber  den  Process  be- 
gleiten kann,  ist  selbstverständlich.  Diagnostisch  kann  der  Befund  keine 
Zweifel  lassen.  Der  Anfänger  könnte  nur  dann  in  Verlegenheit  kom- 
men, wenn  bei  der  Parulis  am  Unterkiefer  auch  die  Ilalsdrüsen  ge- 
schwellt sind  und  mithin  die  Geschwulst  unter  dem  l'nterkieferrande 
stark  entwickelt  ist ;  er  kihinte  es  dann  für  eine  Eiterung  eben  dieser 
Drüsen  halten.  Aber  schon  die  Betastung  des  l'nterkiefers  von  aussen 
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belehrt  ihn.  IMittcn  in  (h'r  fast  Ihiumi«;-  anzufühlenden  diffusen  Schwel- 
lung findet  man  eine  derbere,  unisehriel)en(' ,  dem  Kiefer  aufsitzende, 
von  demselben  nicht  trennbare  Geschwulst,  welche  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  ist;  man  ist  dann  förmlich  aufgefordert,  von  der  vorderen 
Mundhöhle  aus  zu  untersuchen  und  findet,  mit  dem  Finger  an  der 
Aussenseite  des  Kiefers  gleitend,  die  Geschwulst  in  die  vordere  Mund- 
höhle hereinragen.  Von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  wird  auch  sofort 
die  Spaltung  des  Abscesses  vorgenommen,  worauf  die  Erscheinungen 
gleich  nachlassen.  Untersucht  man  nach  Eröffnung  der  Parulis  die 
Oberfläche  des  Kiefers ,  so  findet  man  den  Knochen  entblösst.  Daraus 
zu  schliessen ,  dass  hier  Nekrose  besteht,  wäre  voreilig;  denn,  wie 
überall  sonst,  kann  das  durch  den  Eiter  abgehobene  Periost  sich  wieder 
anlegen  und  die  vollständige  Heilung  eintreten.  Aber  häufig  ist  doch 
die  Nekrose  da  und  hat  das  Eigenthümliche,  dass  das  todte  Knochen- 
stück klein  ist  und  sich  sehr  lange  Zeit  nicht  abstösst.  Mit  der  Spal- 
tung des  Abscesses  ist  jedoch  nicht  Alles  gethan ;  es  muss  der  kranke 
Zahn  ausgezogen  Averden.  ^'erweigert  der  Kranke  diesen  Eingriff,  so 
kann  er  sicher  sein,  dass  auch  im  Falle,  wenn  das  Periost  sich  wieder 
anlegt,  bald  Recidiven  eintreten.  Legt  sich  aber  das  Periost  nicht  an, 
so  leidet  er  an  einer  unangenehmen  Eiterung  in  die  Mundhöhle;  das 
nekrotische  Stückchen  löst  sich  monatelang  nicht  ab ,  und  erst  dann, 
wenn  der  Zahn  endlich  doch  ausgezogen  wird .  tritt  die  Elimination 
und  die  Vernarbung  rasch  ein.  War  die  Entzündung  sehr  schmerzhaft, 
so  hält  oft  auch  nach  dem  Aufbruche  des  Abscesses  die  Kiefersperre 
in  massigem  Grade  lange  Zeit  an  und  nuiss  später  methodisch  behan- 
delt werden.  Man  muss  also  dem  Kranken  fest  zureden,  dass  er  den 
Zahn  sofort  opfere,  wenn  an  seine  Rettung  nicht  mehr  gedacht  werden 
kann.  Die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  gesellt  sich  meist  nur  zur 
Caries  der  Unterkieferzähne ;  es  schwellen  die  Drüsen  der  Submaxillar- 
gegend  an  und  können  wieder  abschwellen  oder  verhärten,  oder  auch 
abscediren.  Bei  Kindern  mit  ly mj)hatischer  Diathese  ist  eine 
Caries  der  Unterkieferzähne  oft  sogar  der  Ausgangspunkt 
weiterer  Drüsenanschwellungen  am  Halse.  Der  in  der  jüngsten 
Zeit  erhobene  Befund  von  iTorA'schen  Bacillen  in  cariösen  Zähnen  erklärt 
diese  Thatsache.  Zur  Caries  der  Oberkieferzähne  kommt  aber  selten  eine 
auffallende  Drüsengeschwulst  hinzu  ;  es  sind  die  tiefen  Lymphdrüsen  der 
Regio  parotidea,  welche  ihren  Lymphgefässbezirk  im  Zahnfleisch  des 
Oberkiefers  haben ,  und  diese  können  bei  unerheblicher  Schwellung 
vielleicht  der  Aufmerksamkeit  entgehen. 

Die  Zahnfistel  entsteht  meist  nur  bei  Caries  der  unteren  Zähne, 
da  am  Oberkiefer  die  Eröffnung  der  Parulis  in  die  vordere  Mundhöhle 
zu  erfolgen  pflegt.  Eine  Zahnfistel  ist  ziemlich  unverkennbar.  In  der 
Nähe  des  Unterkieferrandes  sieht  man  ihre  haufkorngrosse  Oeffnung, 
um  welche  die  Cutis  ringsum  trichterförmig ,  oder  nur  an  einem  Theile 
desUmfanges  halbmondförmig  —  meist  mit  der  Concavität  nach  vorne  — 
eingezogen  erscheint.  Die  eingeführte  Sonde  geht  meist  direct  zur 
Alveole  des  kranken  Zahnes  und  stösst  auf  eine  rauhe  Stelle.  Manchmal 
aber  gelingt  es  schwer ,  die  innere  Ausmündung  der  Fistel  zu  finden, 
weil  diese  auch  gewunden  verlaufen  kann ;  sind  zwei  kranke  Zähne 
nebeneinander  vorhanden,  dann  erfordert  der  Zustand  eine  sehr  auf- 
merksame und  wiederholte  Untersuchung.  In  selteneren  Fällen  geschieht 
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es,  dass  die  äussere  Fistelöffnung-  weit  entfernt  von  dem  kranken  Zahne  liegt : 
in  solchen  Fällen  führt  aber  meist  ein  eallöscr  Strang  von  der  äusseren 
zur  inneren  Oetfnung,  ein  Strang,  den  man  am  besten  mit  zwei  Fingern 
untersucht,  von  denen  der  eine  in  die  vordere  Mundhöhle  eingeführt  wird, 
während  der  andere  von  aussen  tastet.  Werthvoll  ist  dieses  Zeichen, 
wenn  Kiefersperre  besteht,  weil  man  den  kranken  Zahn  dann  leichter 
finden  kann.  Die  Zahntistel  heilt  nicht,  wenn  der  kranke  Zahn  nicht 
ausgezogen  wird  ;  dann  aber  schliesst  sie  sich  rasch,  und  falls  ein  callöser 
Strang  da  war,  erweicht  allmälig  auch  dieser.  Doch  kann  die  Narbe 
entstellend  sein,  so  dass  man  sich  zu  ihrer  Excision  mit  nachfolgender 
Naht  entschliesst. 

Glücklicherweise  bilden  die  genaniiten  Zustände  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  die  äusserste  Grenze  der  schlimmen  Folgen.  Ausnahmsweise 
treten  aber  auch  ernstere  Consequenzen  ein. 

Insbesondere  nach  rohen  Extractionsversuchen  kann  die  Eiterung 
sich  vom  cariösen  Zahn  aus  auf  einem  weiteren  Bezirk  ausbreiten; 
Gosselin  macht  in  dieser  Beziehung  auf  einen  Zustand  aufmerksam,  den 
er  als  „Phlegmon  profond  temporo-sous-masseterin"  beschreibt. 
Es  verbreitet  sich  dabei  die  Eiterung  an  der  äusseren  Fläche  des  Unter- 
kiefers unter  dem  Masseter,  an  dem  aufsteigenden  Aste  hinauf  bis 
zum  Temporalmuskel  und  kann  in  die  Scheide  dieses  letzteren  und 
unter  denselben  einbrechen,  so  dass  eine  enorme  Schwellung  sich  aus- 
bildet. Hier  sind  frühzeitige  Incisionen  am  Platze;  ich  würde  von  der 
vorderen  Mundhöhle  aus  an  der  Aussenfläche  des  Astes  einstechen  und 
nnt  einem  Knopf bistouri  längs  des  vorderen  Randes  des  Unterkiefer- 
astes hinauf  erweitern,  nöthigenfalls  auch  eine  Gegenöffnung  am  hinteren 
Rande  des  Astes  etabliren.  Eine  zweite  Incision  in  der  Temporalgegend 
nuiss  selbstverständlich  schichtenweise  vorgenommen  werden. 

In  anderen  seltenen  Fällen  entsteht  nach  Caries  der  Zähne,  ins- 
besondere nach  rohen  Extractionsversuchen,  besonders  nach  Extractionen 
mit  unreinen  Instrumenten  —  kommt  leider  noch  ab  und  zu  vor!  — 
auch  eine  ausgebreitete  infectiöse  Ostitis  und  Nekrose  des 
Kiefers,  insbesondere  leichter  am  Unterkiefer.  Eine  monatelang  an- 
dauernde, mit  zahlreichen  fistulösen  Durchbrüchen  nach  dem  Halse  zu 
weitergehende  Eiterung  begleitet  den  Abstossungsprocess ,  und  ganz 
ansehnliche  Stücke  des  Kiefers  können  verloren  gehen.  Während  des 
Entwicklungsstadiums  dieser  Eiterung  kann  es  auch  zur  Pyäniie  kommen. 

Bei  Leuten,  die  in  den  20er  Jahren  stehen,  darf  man  nicht  vergessen,  dass  der 
Durchbruch  des  Weisheitszahnes  dieselben  Erscheinungen  hervorbringen  kann, 
wie  die  Periostitis  in  Folge  von  Caries  dentis,  so  dass  Kiefersperre  und  bedeutende 
Schwellung  auftreten  kann.  Durch  Spaltung  der  Bedeckungen  über  dem  durchbrechenden 
Zahne  können  oft  die  Erscheinungen  bekämpft  werden.  In  sehr  schweren  Fällen  hat 
man  sich  gezwungen  gesehen,  den  blossgelegten  Zahn  auch  zu  extrahiren. 

Ausser  diesem  Zufalle  kommt  eine  verbreitete  Nekrose  des  Kiefers  nur  selten 
vor.  In  diffuser  "Weise  hat  man  sie  insbesondere  am  Oberkiefer  nach  acuten  Exan- 
themen bei  Kindern  eintreten  gesehen.  Unter  Fieber  und  einer  bedeutenden  Schwel- 
lung des  Gesichtes  trat  das  Bild  einer  jauchigen  Phlegmone  der  Bedeckungen  des 
Knochens  auf  und  führte  in  den  lieftigeren  Fällen  zu  weitgehender  Nekrose;  in  den 
milderen  Fällen  war  die  Phlegmone  eitrig  und  die  Nekrose  beschränkte  sich  auf  den 
.\lveolarfortsatz. 

Analog  der  ganz  umschriebenen  tuberculösen  Nekrose  der 
Schädelkuochen  kommt  eine  solche,  wie  am  Jochbein,  so  auch  am  Ober- 
kiefer vor,  insbesondere  in  der  Gegend  des  unteren  Augenhöhlenrandes; 
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(k'i- Process  tritt  last  nur  bei  Kiiulcni  auf.  (In  der  Gegend  des  Tliräncn- 
saekes  kann  das  l>ild  eine  Tliränensackentzündung  vortäusclien.) 

Ex  contiguo  tritt  die  Xekrusirung  der  Kieferkiiüclieji  bei  Gescliwürsbildungeii 
auf;  bei  Noma  erwähnten  wir  das  und  bei  der  Stomakake  werden  wir  es  später 
l)rriilir(Mi. 

I'.iidlich  bemerke  ich,  dass  insbesondere  am  Unterkiefer  durch  rasclie  Carci- 
noiiib  ild  u  11  g  ein  Theil  des  Knoubens  sequestrirt  werden  kann,  so  dass  mitten  in  der 
Afterbildung  ein  nekrotischer  Knoclicn  steckt  und  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten 
Anlass  geben  könnte. 

AustÜlirlieli  müssen  wir  über  die  Pliospliornekrose  sprechen.  Diese 
Krankheit  wurde  in  Wien  entdeckt,  und  /.war  war  es  Lorui^rr ,  der 
sie  im  Jahre   1845  zuerst  besehrieben. 

Man  beobachtete  damals ,  dass  Arbeiter  in  den  Phospliorzündhölzclieii-Fabriken 
von  einer  mit  bedeutender  Schwellung  der  Weichtheile  verlaufenden  Periostitis  des 
Unter-  oder  Oberkiefers  oder  beider  befallen  werden  ,  dass  die  Entzündung  unfehlbar 
zur  Nekrose  der  Knochen  führe  und  dass  mit  der  Losstossung  des  Knochens  gleich- 
zeitig eine  Neubildung  der  Knocheusubstanz  von  dem  entzündeten  Perioste  aus  einher- 
gehe.   Die  Sache  hat   naturgemäss    viel    Aufsehen    gemacht    und    zu    detaillirten    Nach- 
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forschungen  geführt.  Es  hat  sich  herausgestellt ,  dass  vorzugsweise  diejenigen  Arbeiter 
davon  befallen  werden ,  welche  einen  oder  mehrere  eariöse  Zähne  besitzen ;  dass  es 
hauptsächlich  jene  Arbeiter  sind,  welche  (in  der  Tunkkammer)  mit  dem  Eintauchen  der 
Zündhölzchen  in  die  Zündmasse  beschäftigt  sind,  dass  die  Krankheit  aber  auch  dort 
bestehen  kann,  wo  in  dumpfen,  feuchten  Wohnungen  die  Luft  durch  schlecht  verwahrte 
Zündholzschachteln  mit  Phosphordämpfen  verdorben  ist,  so  dass  auch  kleine  Kinder, 
selbst  Säuglinge,  die  sich  in  solcher  Luft  aufhalten,  von  Phosphornekrose  der  Kiefer 
befallen  werden  können.  Die  Krankheit  wurde  dann  insbesondere  in  Deutschland,  wo 
die  Zündhölzerfabrikation  im  Schwung  war,  später  in  Frankreich,  seltener  im  Süden 
beobachtet.  So  sehr  man  an  vielen  Orten  bestrebt  war,  durch  hygienische  Einrichtungen 
den  Ausbruch,  der  Krankheit  zu  verhindern,  so  ist  doch  noch  immer  die  Zahl  der  Fälle 
eine  unerfreulicli  grosse. 

Manche  von  den  Leuten,  welche  der  Krankheit  unterliegen,  haben 
schon  Jahre  lang  in  der  Fabrik  gearbeitet,  ohne  irgendwie  zu  leiden. 
Plötzlich  bekommen  sie  Zahnschmerzen,  lassen  einen  Zahn  ausziehen, 
arbeiten  weiter  und  nach  einigen  Wochen  fängt  die  Periostitis  an. 
Andere  haben  einen  cariösen  Zahn,  arbeiten  einige  Wochen  oder  Monate 
und  nun  entwickelt  sich  die  Krankheit  von  dieser  Stelle  aus.  Die  Periostitis 
besteht  einige  Zeit  und  dann  wird  erst    der  wacklig   gewordene  Zahn 
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ans£:ezoo:en.  Jedesmal  ist  Zalmschiiicrz  oder  wenigstens  das  Waekliü'- 
werden  eines  oder  mehrerer  Zähne  das  erste  auffallende  Symptom.  In 
manchen  Fällen  lauft  der  Beginn  des  Processes  ohne  Fieber  ab ;  in 
anderen  ist  ein  Initialfieber  vorhanden.  Einmal  eingetreten ,  entwickelt 
sich  die  Krankheit  in  der  Regel  rasch ,  so  dass  schon  nach  einigen 
Monaten  ein  beträciitlicher  Theil  des  Kiefers  nekrotisch  geworden 
sein  kann.  Eine  anfänglich  weiche  Geschwulst  der  Wange  gibt 
dem  Gesieht  das  Aussehen  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Feriostitis 
in  Folge  von  Zahncaries;  mit  der  Ausbreitung  des  Processes  wird 
aber  die  ditfuse  Schwellung  härter,  auch  oft  von  ganz  bedeutender 
Derbheit.  Ein  Zahn  nach  dem  anderen  wird  wacklig  und  fällt  aus; 
aus  der  Alveole  entleert  sich  Eiter;  allmälig  zieht  sich  das  Zahn- 
tieisch  vom  Knochen  zurück,  und  es  liegen  die  leeren  Zahnzellen  nackt. 
raub,  graugelb  zu  Tage.  Reichlicher  Eiter  umspült  sie,  muss  vom  Kranken 

häutig  ausgespuckt  werden  und 
P'f?-  ^»-  der  furchtbare  Gestank  des  nekro- 

tischen Knochens  belästigt  den 
Kranken  und  die  Umgebung. 
Allmälig  löst  sich  das  Periost 
von  dem  Knochen  stellenweise 
ab ,  producirt  aber  an  anderen 
Punkten  eine  reiche  Knochenlage 
und  so  konnnt  es  dazu,  dass  der 
nekrotisch  gewordene  Knochen 
endlich  in  einer  aus  neugebil- 
detem Knochen  bestehenden 
Lade  liegt .  welche  ihrerseits 
wiederum  an  manchen  Stellen 
nekrotisch  werden  kann.  Die 
beiliegenden  Figuren  geben  ein 
anschauliches  Bild  davon.  Wenn 
der  Process  Halt  gemacht  hat. 
so  entsteht  an  der  Berührungs- 
stelle des  kranken  Knochens 
mit  dem  gesunden  auch  eine 
eliminirende  Ostitis,  und  es  liegt  dann  der  Sequester  vollkommen  lose 
in  seiner  Lade  da.  Es  ist  klar,  dass  die  Muskelinsertionen  und 
alle  umgebenden  Weichthcile  nun  nicht  mit  dem  Seipiester .  sondern 
mit  der  ueugebildeten  Knochenkapsel  oder  wo  diese  unvollständig  ist, 
mit  dem  vom  Knochen  abgehobenen  und  verdickten  Periost  zusannnen- 
hängen.  Die  anfangs  nur  weiche  ödematöse  Schwellung  in  der  Umgebung 
wird  allmälig  zu  einer  schwieligen  homogenen  Masse,  daher  ihre  früher 
erwähnte  Härte.  Zeitweise  tritt  in  dieser  Schwiele  Abscedirung  auf, 
bisweilen  unter  ganz  bedeutenden  Schmerzen.  Die  Haut  riUliet  sich, 
wird  glänzend,  es  tritt  Fluctuation  ein,  der  Abscess  bricht  auf,  und  es 
entsteht  nun  ein  Fistelgang,  der  durch  die  manchmal  2  Cm.  dicke  Schwiele 
bis  zu  dem  nekrotischen  Knochen  führt.  Der  Process  kann  sich  hinauf 
l)is  in's  Gelenk  erstrecken,  so  dass  dieses  verjaucht  und  das  nackte 
Köpfchen  in  einer  mit  Eiter  gefüllten  ehemaligen  Gelenkshöhle  liegt. 
Der  Process  kann  so  beide  Hälften  des  Fnterkiefers  nach  und  nach 
ergreifen.  Mit  der  zunehmenden  Schwellung  und  dem  Fortschreiten  des 
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Processes  längs  des  L'nterkieferastes  liiiiaut"  tritt  auch  eine  ,  meist  nur 
massige  Bescliränkung  der  Bewegungen  des  Unterkiefers  ein.  Am  Ober- 
kiefer ist  der  Verlauf  ein  milderer.  Es  treten  niemals  jene  prallen 
Intiltrationen  der  den  Knochen  deckenden  äusseren  Weichtheile,  niemals 
Aufbrüche  nach  dem  Gesichte  oder  Fisteln  auf;  meist  i)articipirt  das 
Antlitz  nur  mit  einem  ( )edem  des  Lides.  Die  Kranken  werden  wegen 
der  unvollständigen  Ernährung  anämisch;  sie  athmen  verpestete  Luft 
ein  und  schlucken  Jauche  und  Eiter;  viele  werden  auch  durch  die 
Sehmerzen  sehr  angegriffen,  und  so  wird  das  Aussehen  derselben  bald 
sehr  schlecht ;  sie  sind  blass.  traurig,  schwach,  leiden  oft  an  Bronchial- 
katarrh und  Mageuschwäche.  Bei  manchen  bildet  sich  frühzeitig  ein 
phthisischer  Zustand  aus ;  es  treten  Infiltrationen  der  Lungenspitzen 
oder  käsige  Entzündungen  in  den  Lungen  oder  amyloide  Degenerationen 
der  Unterleibsdrüsen  auf.  Eigenthümlich  traurig  kam  mir  immer  der 
Blick  dieser  Kranken  vor.  Der  Process  kann  beide  Kiefer ,  ja  alle 
Gesichtsknochen  l)efallen  und  selbst  auf  die  >Scliädelknochen  übergreifen, 
so  auf  das  Schläfebeiu  und  Keilbein.  In  diesem  letzteren  Falle  tritt 
eitrige  ^leningitis  hinzu,  an  welcher  die  Kranken  sterben ;  doch  ist  ein 
solcher  Ausgang  immerhin  sehr  selten. 

ilan  hat  lange  Zeit  über  das  Wesen  dieser  Krankheit  specnlirt  und  theoretisch 
discutirt.  Erst  vor  einigen  Jahren  hat  uns  Weyener,  durch  einen  merkwürdigen  Fall  in 
der  Berliner  Charite  zu  Experimenten  veranlasst,  eine  sehr  schätzenswerthe  Aufklärung 
gegeben.  Er  liess  Kaninchen  Wochen  und  Monate  lang  Phosphordärapfe  einathmen.  Sie 
gewöhnten  sich  bald  daran.  Bei  der  Section  fand  man  an  den  die  Nasenhöhlen  begren- 
zenden Knochen  osteophytische  Auflagerungen.  Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Thieren 
aber  wurde  auch  der  Ober-  und  Unterkiefer  aufgetrieben :  es  trat  eine  ausgebreitete 
käsige  Infiltration  der  Weichtheile  auf ,  mitunter  in  einem  so  hohen  Grade ,  dass  das 
Athmen  behindert ,  das  Kauen  unmöglich  wurde  und  die  Thiere  verhungern  mussten. 
An  den  Knochen  selbst  fand  man  Nekrose  und  dicke  Knochenauflagerungen  meist  von 
dichtem  Gefüge.  Nun  wurde  eine  Modification  des  Versuches  vorgenommen.  Einigen 
Thieren  wurde,  bevor  man  sie  den  Phosphordämpfen  ausgesetzt  hatte,  durch  Abtragung 
eines  Schleimhautstückchens  das  Kieferperiost  blossgelegt;  da  trat  regelmässig  eine 
käsige  und  ossiücirende  Periostitis  auf.  Fütterte  man  aber  die  Thiere  mit  Phosphor 
(0'0015  Grm.  pro  die  bei  jungen  Kaninchen) ,  so  kam  es  nie  zu  dieser  specifischen  Er- 
krankung der  Kiefer ;  auch  dann  nicht,  wenn  man  das  Periost  biossiegte.  Daraus  kann 
man  schliessen,  dass  die  directe  Wirkung  des  Phosphors  auf  den  Knochen  nothwendig 
ist,  um  die  Krankheit  zu  erzeugen.  Warum  aber  gerade  die  Kiefer  ergriffen  werden? 
Legte  Wegener  das  Periost  der  Tibia  nackt ,  so  bewirkten  die  Phosphordämpfe .  die 
darauf  geleitet  wurden ,  ebenfalls  eine  H\'perostose ,  die  sich  noch  Monate  lang  erhielt. 
Es  wirkt  also  der  Phosphor  auf  das  Periost  überhaupt ;  aber  die  übrigen  Knochen  sind 
von  Haut  bedeckt ,  während  das  Periost  der  Kiefer  bei  Zahncaries  (und  selbst  auch 
ohne  diese)  dem  Phosphor  zugänglicher  ist.  Dass  der  Unterkiefer  häufiger  befallen  wird, 
als  der  Oberkiefer,  das  kann  man  sich  daraus  erklären,  dass  die  Zähne  desselben  häufiger 
cariös  werden  und  dass  er  vom  Speichel,  in  den  der  Phosphor  aufgenommen  wird,  mehr 
umspült  wird,  als  der  Oberkiefer. 

Frühzeitig  hat  man  daran  gedacht,  den  verderblichen  Einfluss  des 
oft  Jahre  lang  dauernden  Processes  durch  operative  Therapie  zu  sistiren. 
Schon  in  die  erste  Zeit  nach  dem  Bekanntwerden  der  Krankheit  fallen 
die  Resectionen  von  v.  Diimreicher,  Heyfelder,  Diefz  u.  A.  Allein  bald 
trat  eine  Reaction  gegen  diese  Therapie  auf  und  unlängst  noch  waren 
die  Chirurgen  in  dieser  Frage  in  zwei  Parteien  getheilt.  Heute  ist  die 
operative  Therapie  wohl  die  allgemeine. 

Das  operative  Verfahren,  welches  v.  Dumreicher  anwandte,  besteht  in  Folgendem. 
Am  Oberkiefer  wird  von  den  nackt  zu  Tage  liegenden,  zahnleeren,  nekrotischen  Theilen 
des  Alveolarfortsatzes  aus  vorgedrungen.  Man  zieht  alle  wackeligen  Zähne  aus  und  hebt 
mit  dem  Elevatorium  den  mukös-periostalen  Ueberzug  sowohl  nach  der  Gaumenseite  hin 
vom  Knochen  ab,  als  auch  über  der  vorderen  Wand  des  Oberkieferkörpei-s.  Aus  dem  nun 


Kieferresection  bei  Phosphornekrose.  95 

nackt  zu  Tage  liegenden  Theile  meisselt  man  einen  Keil  heraus,  dessen  Basis  der  Alve- 
olarfortsatz  in  einer  Breite  von  2 — 3  Cm.  ist.  Dadurch  eröffnet  man  die  Kieferhöhle 
und  kann  jetzt  von  hier  aus  mit  einer  starken  Konizange  nach  allen  Eichtnngeu  hin 
fassen  und  die  locker  gewordenen  Stücke  des  Oberkiefers  ausziehen  ;  die  noch  nicht 
abgestossenen  zieht  man  später  ganz  bequem  aus.  Das  Verfahren  hat  folgende  Yortheile : 
Die  Blutung  ist  ungemein  gering,  sie  dauert  nur,  während  man  den  Ueberzug  des  Knochens 
abhebt  und  stillt  sich  auf  Einspritzen  von  Eiswasser  augenblicklich ;  es  wird  kein  äusserer 
Schnitt  gebildet ;  sollten  nekrotische  Beste  des  Knochens  zurückbleiben ,  so  ist  ihre 
spätere  Entfernung  ohne  Blutung  möglich ;  die  breite  Eröffnung  der  Kieferhöhle  erlaubt 
eine  ausgiebige  Desinfection ;  endlich  nimmt  man  nichts  vom  Knochen  weg,  was  gesund 
geblieben  ist.  Bei  der  Eesection  des  Unterkiefers  verfuhr  Dumreicher  folgendermassen  : 
Es  wird  angenommen,  dass  der  Knochen  zum  Mindesten  so  weit  ki'ank  ist,  als  die  äussere 
Schwellung  reicht.  Setzen  wir  den  Fall ,  das  Mittelstück  wäre  ganz  erkrankt.  Dann 
macht  man  längs  des  unteren  Kieferrandes  emen  Schnitt  von  der  einen  Grenze  des 
Erkrankten  bis  zur  anderen;  der  Schnitt  dringt  durch  die  Schwiele  bis  auf  den  Knochen. 
3[it  einem  Elevatorium  wird  das  Periost  und  das  Zahnfleisch  an  der  A'orderlläche,  dann 
an  der  Hinterfläche  abgelöst.  Diese  Loslösung  geht  so  leicht,  dass  man  sie  auch  mit 
dem  Xagel  des  Fingers  machen  kann ,  wie  es  Maisouneuve  allgemeiner  empfiehlt.  Mit 
einer  Kettensäge  wird  nun  der  Knochen  rechts  und  links  durchgesägt.  Ich  machte  es 
auch  so,  dass  ich  rechts  und  links  an  der  Grenze  des  Xekrotischen  je  nur  einen  3  Cm. 
langen  Schnitt  bis  auf  den  Uuterkieferrand  führte,  mit  dem  Elevatorium  hier  die  AVeich- 
theile  von  der  Vorder-  und  von  der  Hinterfläche  des  Knochens  soweit  ablöste ,  dass 
man  mit  der  Ketten-  oder  Stichsäge  den  Knochen  an  beiden  Grenzen  durchtrennen 
konnte.  Xun  hing  er  noch  in  seiner  Mitte  vorne  und  hinten  mit  den  Weichtheilen 
zusammen.  Wenn  man  jetzt  an  der  Oberfläche  desselben  bei  nach  vorne  abgezogener 
Lippe  mit  dem  Elevatorium  zwischen  Zahnfleisch  und  Knochen  eindringt,  so  lassen  sich 
die  AVeichtheile  an  der  Vorderseite  ungemein  leicht  ablösen ;  in  analoger  Weise  geht  es 
an  der  Hinterseite  und  das  resecirte  Stück  wird  bei  der  Mnndöffnung  herausgezogen. 
Bei  der  Enucleation  der  einen  ünterkieferhälfte  macht  man  am  unteren  Kieferrande 
einen  Schnitt,  der  von  der  Grenze  des  Erkrankten  bis  zum  Unterkieferwinkel  verlauft. 
Nun  wird  das  Periost  an  der  Grenze  vorne  und  hinten  abgelöst  und  der  Knochen  durch- 
gesägt. Hierauf  löst  mau  die  Weichtheile  längs  des  Körperstückes  vorne  und  hinten  mit 
dem  Elevatorium  ab  (der  Masseter  und  der  Pterygoideus  internus  sind  ohnehin  nicht 
mehr  am  Knochen  inserirt).  Hierauf  wird  vom  Munde  aus  ein  Schnitt  längs  des  vorderen 
Randes  des  Unterkiefers  bis  an  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  geführt ,  der  den 
Knochenrand  blossgelegt ,  und  nun  lassen  sich  die  Weichtheile  an  der  inneren  wie  au 
der  äussei'en  Seite  des  Astes  leicht  abheben.  Mit  einer  krummen  Scheere  dringt  man 
unter  Leitung  des  vorausgehenden  linken  Zeigefingers  bis  zur  Spitze  des  Proc.  coron. 
vor,  während  der  Gehilfe  das  Ende  des  Knochens  in  der  Nähe  der  Sägefläche  mit  der 
Zange  fasst,  herabzieht  und  so  den  Proc.  coronoideus  zugänglicher  macht.  Indem  man 
sich  mit  der  Spitze  der  Scheere  knapp  an  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  hält ,  wird 
die  Insertion  des  Musculus  temporaUs  durchgetrennt,  und  nun  lässt  sich  der  Knochen 
unter  einigen  drehenden  Bewegungen  leicht  herausziehen,  indem  ja  der  Process  meist  bis 
in's  Gelenk  vorgedrungen  ist  und  die  Kapselinsertion  am  Knochen  nur  lose  anhaftet. 
Allgemein  wurde  auf  der  Dum /-eich  er' sehen  Schule  der  Hautschnitt  noch  kürzer  gemacht, 
indem  man  mit  einem  solchen  ausreicht,  der  von  der  Grenze  an  etwa  5  Cm.  weit  nach 
hinten  geht ;  von  diesem  Schnitte  kann  man  mit  dem  Elevatorium  leicht  den  ganzen 
Knochen  biossiegen.  Die  Schnitte  werden  mit  tiefgreifenden  Nähten  vei-einigt  und  von 
der  Mundhöhle  aus  Jodoformgaze  zwischen  die  zwei  Lamellen  des  Periostes  eingeschoben, 
indem  sich  hier  sonst  eine  Eiterretention  etablirt.  Wenn  einmal  irgend  ein  Theil  des 
Unterkiefers  wegen  Phosphornekrose  resecirt  ist,  so  lässt  sich  später,  wenn  die  Krankheit 
weiter  vorgeschritten  ist,  der  neuerkrankte  Theil  immer  ohne  äusseren  Schnitt  von  der 
^lundhöhle  aus  entfernen.  ()hnehin  zieht  sich  ja  das  Zahnfleisch  sammt  dem  Perioste 
von  der  Umgebung  der  Sägefläche  und  von  den  Alveolen  zm'ück,  so  dass  man  von  hier 
aus  mit  dem  Elevatorium  die  Weichtheile  vom  Knochen  nach  allen  Seiten  abheben 
kann.  Ja,  es  lässt  sich  bei  dieser  Krankheit  der  ganze  Unterkiefer  ohne  äusseren  Schnitt 
exstirpiren,  indem  man  den  Knochen  an  der  Symphyse  von  seinen  Bedeckungen  von 
der  Mundhöhle  ans  stumpfer  AVeise  befreit,  mit  einer  Knochenzange  durchkneipt  und  nun 
jede  Hälfte  für  sich  vom  Munde  aus  enucleirt,  wie  das  schon  thatsächlich  öfters  aus- 
geführt wurde.  In  ähnlicher  Weise  operirten  Pitha  und  Schuh  und  operiren  die  meisten 
Chirurgen. 

Eine  imdere  hilcbst  interessante,    ebenfalls  zuerst   in  Wien,    und 
zwar   von  Euglisch    beobachtete   Berufskrankheit    ist   die   recidivirende 
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Knochenentzündung  der  Perlmutterdrechsler.  Sie  koinint  auch  an  anderen 
Knochen  des  Skeletts  vor;  wir  führen  sie  hier  aber  darum  an,  weil 
sie  am  Unterkiefer  —  am  Oberkiefer  kommt  sie  nicht  vor  —  ihren 
g:anz  frappanten  Verlauf  seiir  deutlich  erkennen  lässt.  Nachdem  eine 
Zeit  lani;-  unf;-emein  heftiii,e,  bohrende,  in  der  Tiefe  det^  KncK-liens  sitzende 
Schmerzen  ani;edauert  haben,  stellt  sich  eine  knochenharte  Schwellung 
des  Unterkiefers  ein,  welche  daumenbreit  unter  dem  Proc.  condyloideus 
beginnt  und  nach  oben  hin  eine  scharfe  Begrenzung-  zeigt.  AUraälig 
breitet  sicli  die  ganz  enorme  Verdickung  des  Knochens  bis  in  die 
Gegend  des  Kinns  aus,  hier  weniger  scharf  absetzend.  Im  Verlaufe 
einiger  Wochen  kann  die  (icschwulst  vollkommen  verschwinden  und 
nie  kommt  es  zu  einem  Eiterungs-  oder  Nekrosirungsprocesse.  Sie  kann 
symmetrisch  auf  beiden  Seiten  vorkonnnen ,  wie  dies  auch  bei  ihrem 
Auftreten  an  anderen  Knochen  fast  Regel  ist,  und  recidivirt  nach  einer 
Zeit  an  demselben  Knochen  mit  demselben  Resultate.  Nie  befällt  sie 
den  Knochen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  sondern  verbreitet  sich 
allmälig  über  denselben  und  dehnt  sich  nie  weiter  aus,  als  bis  zur  Stelle 
des  l4)i{)hysenkuorpels.  Sowie  sie  also  an  den  langen  Röhrenknochen 
nur  die  Diaphyse  ergreift,  so  schont  sie  auch  am  Unterkiefer  die  Pro- 
cessus und  befällt  nur  den  Ranius  und  den  Körper,  Die  Krankheit 
wurde  nur  bei  den  im  Pubertätsalter  stehenden  Pcrlmutterdrechslern 
beobachtet. 

Die  Kieferknochen  sind  ferner  der  beliebte  Sitz  einer  Erkrankung, 
welche  wir  seit  wenigen  Jahren  näher  kennen,  die  aber  gewiss  schon  früher 
und  vielleicht  seit  uralten  Zeiten  beim  Menschen  vorkam,  jedoch  nicht 
erkannt  wurde.  Es  ist  mir  und  Anderen  geschehen,  dass  wir  bei  den 
ersten  Fällen  von  erkannter  Aktinomykose  der  Gesichtsgegend  sofort 
ausriefen:  „Ah,  diese  Bilder  kennen  wir;  nur  wussten  wir  nie  was 
daraus  zu  machen!"  Und  in  der  That  erinnere  ich  mich  an  ganz  be- 
stimmte Individuen  ,  die  vor  20  Jahren  von  der  chirurgischen  Klinik 
an  die  dermatologische  und  von  dieser  wieder  an  die  chirurgische  zurück 
dirigirt  wurden,  weil  man  im  Zweifel  war,  ob  es  sich  um  Scrojjhulose 
oder  um  Syphilis  handle.  Den  Chirurgen  passte  das  Bild  nicht  zur 
Seroi)hulose,  den  Syphilidologen  nicht  zur  Syphilis.  In  noch  früherer 
Zeit  haben  aber  schon  Laiifjcuhccix  und  Lchert  die  Leichenbefunde  bei 
Aktinomykose  als  eigenthümlich  erkannt.  Die  Krankheit  bestand  also 
sicher  längere  Zeit  vor  ihrer  Entdeckung. 

Die  Geschichte  der  Entdeckung  ist  in  Kürze  folgende.  Den  Thierärzten  war 
schon  lange  eine  eigenthüraliche  Erkrankung  der  Rinder  bekannt,  welche  je  nach  dem 
Sitze  als  Kiefersarkom  oder  als  Holzzuuge  benannt  wurde.  An  den  Kiefern  tritt  sie 
in  der  Form  eines  neoplastischen  Tumors  auf,  der  an  Knochensarkom  erinnert.  Bollimjer 
fand  nun,  dass  ein  wesentlicher  Bestandtheil  des  Befundes  ein  Pilz  ist,  den  er  Strahlenpilz 
oder  Actinomyces  nannte  (1877).  Bald  darauf  fand  Isral-l  am  Menschen  einen  Strahlen- 
pilz, ohne  von  Bollinger's  Funden  zu  wissen  (1878).  Ponßck  machte  gleiche  Funde 
am  Menschen,  erkannte  aber  (1882),  dass  es  sich  um  denselben  Pilz  handle,  den  Bollinger 
beim  Kiefersarkom  beschrieben  und  benannt  hatte.  Dann  trafen  bestätigende  Meldungen 
von  vielen  Seiten  ein,  namentlich  von  AVien  ( Zemann),  und  heute  verfügt  mau  schon 
über  eine  grosse  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  die  Aktinomykose  eine 
sehr  verbreitete,  in  ihren  Detailformen  sehr  mannigfaltige,  in  ihrer  Bedeutung  sehr 
wichtige  Krankheit  ist. 

Die  botanische  Stellung  des  Actinomyces  ist  bis  heute  nicht  sichergestellt;  die 
Methoden  seiner  künstlichen  Cultur  sind  erst  seit  kurzer  Zeit  entwickelt,  seine  Verbreitung 
in  der  Natur  ist  noch  wenig  bekannt :  aber  Thatsache  ist  es ,  dass  sich  der  Pilz  ver- 
impfen lässt.  Er  wurde  mit  Erfolg  von  Thier  auf  Thier  und  von  Mensch  auf  Thier 
übertragen. 
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Es  ist  nun  nR-rkwürdi::'.  ilass  von  den  mit  Aktinomykosu  behafteten  Menschen 
ein  verschwindend  kleiner  Brnchtheil  solchen  Berufsarten  angehört,  die  mit  den  an 
Aktinomykose  häutig:  leidenden  Tliieren  (Kind  und  Schwein)  in  häufige  Berührung 
kommen;  es  ist  auch  so  ziemlich  ausgeschlossen,  dass  der  Genuss  des  Fleisches  der  an 
Aktinomykose  leidenden  Thiere  die  Aktinomykose  des  Menschen  erzeugt:  und  somit 
sind  die  Wege,  die  der  Pilz  nimmt,  wenn  er  auf  den  Menschen  gelangt,  oft  unerklärlich. 
Das  Eine  scheint  so  ziemlich  sichergestellt  zu  sein,  dass  nämlich  eine  Verletzung 
der  Gewebe  nöthig  ist ,  wenn  der  Pilz  sich  ansiedeln  soll.  Mehrfach  wurden  Grannen 
(Illich)  verschiedener  Getreidesorten  in  aktinomykotischen  Infiltraten  gefunden,  wodurch 
eine  Art  Infection  bewiesen  wird. 

Während  beim  Tliiere  die  Kolben  der  Invasion  des  Pilzes  sich 
in  einer  Art  von  neoplastischem  Tumor  äussern,  erscheint  heim  Menschen 
die  Eiterung-  d.es  befallenen  Gewebes  als  eine  nahezu  beständig-e  Folge 
der  Ansiedelung.    Wie  VUnumn  gezeigt  hat.  ist  dieser  von  dem  gleich- 

Fig.  20. 


(EisTfiie  Beobachtung.) 

zeitigen  Eindringen  \^n^  Kiteruugsj)il/,en  abhängig,  l  nd  zwai-  t'iihrt 
die  Eiterung  zur  Bildung  von  Abscessen  und  nach  deren  Entleerung 
zur  Bildung  hartnäckiger  Fisteln.  Der  Eiter  eines  aktinomykotischen 
AI)scesses  enthält  einen  auch  tüi-  das  freie  Auge  deutlich  erkennbaren 
Bestandtheil:  kleine,  hall)  bis  ganz  mohnkorngrosse,  schwefelgelbe 
Kitrnchen  von  ziemlich  hoher  Consistenz  die  durch  Verkalkung  sehr 
bedeutende  Cirade  erreichen  kann.  Diese  sitzen  auch  in  den  schmutzigen, 
leichtblutenden  (iranulationcn  der  Fistelgänge. 

Es  ist  nun  sehr  benierkenswerth,  dass  der  Aktinomyces  von  seiner 
ursprünglichen  Ansiedelung  aus  in  die  umgebenden  Gewebe  einwandert. 
Die  Eiterungscoccen  begleiten  ihn  und  somit  erscheint  das  Krankheits- 
bild als  eine  fortschreitende  Absces.s-  und  Fistelbildung.  Bei  dieser 
Wanderung  kennt  der  .\ktinomvces  keine  Schrauken;  er  durchwandert 
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Muskeln  iiiul  Fascicii ,  er  greift  den  Kiioelu'ii  an  und  bildet  Lücken 
und  Höhlen  in  demselben.  Aber  während  dieser  Zcrstörun.ü:  sucht  sich 
die  Natur  <;leichsani  auf/urallen.  Sie  l)ildet  um  die  Maulwurfsgiinge 
des  Strahleni)ilzes  mächtige  Schwielen  aus  l}inde<;'e\vebc  und  auch  am 
Knochen  bringt  sie  es  zur  OstcopliN  tcnl)ilduiig.  Die  Schwiele  ist  wie 
ein  Damm,  aber  ein  vergänglicher.  Der  Stiahlcnpilz  wandert  weiter 
und  wenn  er  den  ersten  Standort  verlas.sen,  .schmilzt  die  Schwiele  — 
oft  in  überraschender  Kile  —  ein,  während  sich  ihm  auf  dem  neuen 
Standi)latze  neue  Schwielen  entgegenthürmen.  Wahrlich  ein  Kampf 
des  Gewebes  gegen  den  gefährlirlicn   l'cind. 

Fig.  21. 


Und  so  findet  man  denn  an  den  Kiefern  folgende  Specialbilder  der  Aktinomykose : 
In  der  Nachbarschaft  cariöser  Zähne  bildet  sich  unter  dem  Perioste  oder  ausser- 
halb desselben,  aber  unmittelbar  am  Knochen,  und  zwar  vor  Allem  am  Unterkiefer  ein 
kleiner  Herd.  Von  den  gewöhnlichen,  durch  Cocceninvasion  bedingten,  acuten,  periostalen 
Abscessen  unterscheidet  sich  der  Herd  durch  langsamere  Entwicklung  und  geringe 
Druckempfindlichkeit.  Nun  kann  es  langsam,  binnen  einigen  "Wochen  zur  Bildung  eines 
nach  aussen  prominii'enden,  mit  dem  Unterkiefer  fest  verbundenen,  deutlich  fiuctuirenden, 
bläuliclu'oth  oder  bräunlichrotli  gefärbten  Abscesses  kommen,  der  auf  Druck  unschmerz- 
haft, den  Eindruck  eines  kalten  Abscesses  macht.  Mitunter  fühlt  man  an  der  Peripherie 
des  Abscesses  einen  knöchernen  Band.  Da  die  Tuberculose  am  Unterkiefer  ausser- 
ordentlich selten  vorkommt,  da  a'uch  die  Ipdividuen,  die  an  Aktinomykose  leiden,  mit- 
unter blühend  aussehen ,  ist  schon  der  Verdacht  auf  Aktinomykose  gegeben.  Mitunter 
findet  man  einen  kleinen  Abscess,  der  nach  der  Mundhöhle  dui-chbricht,  oder  eine  feine, 
die  gelben  Körner  entleerende  Fistel.  Manchmal  findet  man  einen  ganzen  Complex  von 
solchen  Abscessen  und  Fisteln  vor.  Mitunter  geht  der  ursprüngliche  Herd  gar  nicht 
auf,  sondern  wandert  von  seinem  ersten  Sitze  fort  nach  der  Regio  submaxillaris ,  nach 
der  Eegio  carotica,  ja  tiefer  hinab  in  den  Hals  bis  zum  .Jugulum  oder  in  die  Schlüssel- 
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beiiigrube:  oder  er  begibt  sich  nach  dben  entlaug  dem  Aste  des  Unterkiefers  in  die 
.Tochgegend ,  in  die  Oberkiefergegend:  oder  der  Herd  wandert  gegen  die  Wirbelsäule 
nnd  von  da  an  bis  gegen  die  Schädelbasis.  Ueberall,  wo  der  Pilz  seine  mauhvurfartigen 
Gänge  bildet ,  die  ( »rgane  umkreisend  oder  durchsetzend ,  ist  der  Fistelgang  und  seine 
Nischen  von  einem  schwieligen  einkapselnden  Bindegewebe  eingeschlossen.  Wenn  solches 
sich  zwischen  Unterkiefer  und  ( »berkiefer  in  der  Dicke  der  "Wange  entwickelt  hat .  so 
entsteht  eine   schwielige  Kiefersperrc. 

Ist  die  ursprüngliche  Ansiedelung'  am  (H)erkieter  erfolgt,  so  schlägt 
der  Pilz  in  der  Regel  die  vcrhängnissvoUe  Wanderung  nach  der  Wirbel- 
säule und  Schädelbasis  frühzeitiger  ein.  Hier  nun  werden  die  Wirbel- 
gelenke zerstört:    später   wandert  der  Pilz  in  den  Schädel  ein,    siedelt 

Fig.  22. 


sich  ausserhalb  der  Dura  an.  greift  aber  auch  durch  diese  und  die 
weichen  Häute  bis  auf  das  Gehirn.  Seine  Wanderung  Ijczeichnen  die 
Erscheinungen  einer  tiefen  fistulösen  Eiterung  mit  Schlingbeschwerden, 
starrer  Haltung  der  Wirbelsäule. 

Systematische  mikroskopische  Untersuchung  jedes  Eiters  belehrte 
in  letzter  Zeit  nicht  nur  über  die  unerwartet  grosse  Häuligkeit  der 
Aktinomykose,  sondern  aucli  über  den  häutig  milden  Verlauf  derselben, 
soweit  es  sich  um  Erkrankung  der  Wcichtheile  des  Gesichtes  und  Halses 
handelt.  Incision  der  Abscesse  mit  oder  ohne  folgender  Excochleation, 
die  ziemlich  schmerzhafte  ])arenchymatöse  Injection  von  Sublimatlösung 
(1 :  1000—2000)  erzielen  bei  geringer  Ausdehnung  der  Erkrankung 
Heilung  in  wenigen  Wochen.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  muss  man 
insbesondere  die  Verbreitung  über  den  Hals  hin  auf  die  Prusteingeweide 
hintanzuhalten  suchen. 


lOQ  Zweites  Buch. 

Wir  si)re('lien  mm  noch  ^■<»n  den  Ent/üiKlunucii  der  Kiet'orlii'ilile 
und  des  Kiet"eri;elenkes. 

Als  Hydrops  antri  Higlimori  wird  in  der  Praxis  nianelier  Zu^^land 
aufgetasst  und  be/eiebnet,  der  diesen  Namen  nicbt  verdient.  Die  lier- 
gcbracbte  Vorstelhmg  gebt  davon  aus,  dass  sieb  das  Aiisnilirnngsbieb 
tler  Oberkieferbiible  dnrcb  irgend  einen  krankliaften  l'roce.'^s  (Polyp 
u.  dergl.)  versebliesst .  nnd  dass  dann  eine  allniälige  Ansanuidung  des 
Seeretes  die  Kietcrbüble  ausfüllt  und  mit  der  Zeit  aucb  ausdebnt.  Das 
klinische  Bild,  welches  zu  dieser  Vorstellung  führte,  scheint  dafür  zu 
sprechen.  Man  tindet  eine  Vorwölbung  der  Wange  in  der  Gegend  der 
Fossa  eanina;  führt  man  den  Finger  in  die  vordere  Mundliidde  ein, 
so  nimmt  man  sofort  wahr,  dass  es  die  vordere  Oberkieferwand  selbst 
ist,  welche  die  Vorwülbung  bedingt;  denn  gleich  oberhalb  des  Alveolar- 
fortsatzes  bildet  die  vordere  Kieferwand  eine  rundliche,  nach  vorne 
convexe  Vorbauchung:  der  auf  dieselbe  drückende  Finger  kann  Elasti- 
cität  fühlen  und  während  man  die  Kieferwand  eindrückt,  hat  man 
dasselbe  Gefühl,  als  ob  man  eine  Pergament])latte  eindrücken  würde 
(Pergamentknittern).  Die  älteren  Chirurgen,  welche  die  Geschwulst  an 
dieser  Stelle  eröfl'neten ,  fanden  daun .  dass  sich  eine  grössere  Menge 
Schleim,  zuweilen  mit  Eiter  gemengt,  nach  aussen  entleerte.  Die  obige 
Erklärung  scheint  also  ])Iausibel  zu  sein.  Allein  es  wurden  dagegen 
ganz  wichtige  Bedenken  erhoben.  Neben  Anderen  bat  insl)esondere 
JVernJ/er  in  neuerer  Zeit  die  Angelegenheit  genauer  untersucht.  Er 
weist  darauf  hin,  dass  bei  jedem  Menschen  die  Kieferhöhle  bis  zum 
Niveau  des  Loches  gefüllt  vorgefunden  werden  müsste.  wenn  der 
Schleim  abfliessen  könnte,  oder  bei  Jedem  ein  Hydrops  entstehen 
müsste,  wenn  der  Schleim  nicht  abfliessen  könnte.  Es  liegt  in  der 
That  etwas  ganz  Anderes  vor.  In  den  dichotomisch  sich  theilenden, 
einen  zähen  Schleim  absondernden  Schleimdrüsen  kann  eine  cystische 
Degeneration  platzgreifen,  und  tbatsachlich  findet  man  kleine  Cysten, 
zuweilen  in  grösserer  Anzahl,  häutig  vor;  seltener  treten  die  grossen 
dünnwandigen  Cysten  auf.  und  diese  sind  es.  die  die  Höhle  ganz  aus- 
füllen, auftreiben  und  das  oben  geschilderte  Bild  des  Hydrops  Highmori 
liefern.  Da  in  der  Wandung  der  Kieferhöhle  nach  vorne  zu  die  Nerven 
und  Arterien  zu  dem  2.  und  3.  Backzahne  verlaufen,  so  sind  Neuralgien 
und  Ernährungsstörungen  dieser  Zähne  fast  unausbleiblich,  aber  nicht 
Ursache,  sondern  Folge  der  Krankheit.  Man  kann  diesen  Process.  der 
also  das  äussere  Bild  des  Hydrops  a.  H.  gibt,  aucb  als  Cystenpolypen- 
bildung  bezeichnen.  Ein  ander  Mal  liegt  Folgendes  vor.  Es  entsteht 
ein  chronischer  subperiostaler  Abscess  in  Folge  der  Caries  eines 
Zahnes.  Wenn  das  Periost,  welches  die  vordere  Wand  des  Abscesses 
bildet,  Knochenlamellen  producirt.  so  entsteht  genau  das  Gefühl  des 
Perganientknitterns.  und  zieht  man  den  kranken  Zahn  aus,  so  stürzt 
Eiter    heraus,   .erenau    so*  wie    es    manchmal    bei    dem    angenommenen 
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Hydrops  der  Kieferhöhle  geschiebt.  Ein  dritter  Fall  endlich  ist  der 
folgende:  Bei  abnormer  Entwicklung  der  Zähne,  sei  es,  dass  ein  Zahn 
an  seiner  richtigen  Stelle  zurückgehalten  wurde  und  nicht  zum  Durch- 
bruche kommen  konnte,  sei  es,  dass  der  Zahnkeim  sich  verirrt  hat, 
kann  sich  von  dem  Schmelzsäckchen  des  abnorm  wachsenden  Zahnes 
eine  Zahncyste  entwickeln,  welche  im  Zahnfache  liegt,  eine  schleindge 
Flüssigkeit   enthält   und    die   Grösse   einer  Wallnuss.  ja    mitunter   die 
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einer  Orange  erreicht.  Da  derlei  gerade  an  den  oberen  Eckzähnen 
und  vorderen  Backenzähnen  vorkommt,  und  der  die  Cyste  umgebende 
Knochen  eine  dünne  Wand  um  dieselbe  bildet,  so  kann  abermals  das 
klinische  Bild  eines  Hydrops  antri  Highmori  entstehen. 

Einige  Autoren  sind  mithin  so  weit  gegangen,  das  Vorhandensein 
eines  Hydrops  a.  H.  giinzlich  zu  leugnen ;  sie  erklärten,  dass  alle  Fälle 
sich  auf  einen  der  genannten  Zustände  —  cystöser  Polyp  der  Kiefer- 
höhle, subperiostaler  Abscess,  Zahncyste  —  reduciren  lassen.  In  der 
That  steht  jetzt  die  Sache  so,  dass  derjenige,  der  die  Existenz  des 
Hydrops  a.  H.  annimmt,  den  Beweis  antreten  muss,  dass  der  Zustand 
existirt.  Die  Existenz  der  ül)rigen  Zustände  ist  nachgewiesen.  Indessen 
könnte  man  sich  auf  jene  Fälle  berufen,  wo  das  Secret  aus  der  Xase 
abfloss.  Man  hat  thatsächlich  beobachtet,  dass  das  klinische  Bild  des 
Hydrops  a.  H.  vorhanden  war,  dass  eine  Erkrankung  der  Zähne  vorhanden 
war  und  gleichwohl  bei  passender  Lage  das  schleimig-eitrige  Secret 
bei  der  Nase  ausfloss.  Es  kann  aber  daraus  die  Existenz  der  Krank- 
heit nicht  nachgewiesen  werden,  denn  wie  Wcniho-  ausführt,  kann 
auch  eine  Cyste,  wenn  sie  die  Höhle  ganz  ausfüllt,  platzen  und  den 
Inhalt  in  die  Nase  ergiessen.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  beobachtet, 
dass  sich  später  Knochenstückchen  abgestossen  haben ,  so  dass  es 
wahrscheinlich  ist,  dass  in  diesen  Fällen  eine  Periostitis  an  der  Wandung 
der  Kieferh()lile  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  war.  Die  diagno- 
stische Unterscheidung  der  obenaufgeführten  Fälle  ist  eine  schwierige. 
Auf  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  A.  Highmori,  die  wir  doch 
immer  als  möglich  zugeben,  oder  auf  eine  geplatzte  Cyste,  kann  man 
unbedingt  schliessen,  w^enn  das  schleimig-eitrige  Secret  bei  passender 
Lage  aus  der  Nase  ausfliesst;  auf  eine  Zahncyste^  wenn  ein  Zahn  fehlt, 
wenn  eine  strenger  kuglige  Gestalt  der  Geschwulst  vorliegen  sollte; 
jedenfalls  wird  man  aber  nach  der  Eröftnung  sich  von  der  Existenz 
der  Zahncyste  überzeugt  haben,  sobald  in  der  Höhle  der  Zahn  frei 
oder  in  der  Wandung  steckend  vorgefunden  wird. 

In  neuerer  Zeit  sind  Fälle  von  Retentionshydrops  des  Antrum 
Highmori  doch  nachgewiesen  worden.  Weitaus  häutiger,  als  man  früher 
geglaubt,  kommt  aber  das  Empyem  vor.  wenn  auch  niclit  als  Retentions- 
empyem.  Es  sind  vielmehr  die  diffusen  Eiterungen  der  Nasenschleimhaut, 
die  nicht  gar  so  selten  auf  das  Antrum  der  einen  Seite,  auch  auf  die 
Stirnhöhle  und  selbst  auf  die  tieferen  pneumatischen  Knochenräume 
übergreifen;  mitunter  ist  eine  umschriebene  Knochenerkrankung  (Lues) 
im  Spiele,  relativ  häutig  eine  von  cariösen  Zähnen  ausgehende  Eiterung. 
Einseitiges,  reichliches  Abtliessen  von  Eiter  aus  der  Nase ;  häutig  auch 
Thriinenträufeln  wegen  Verstopfung  des  Ductus  nasolacrymalis;  reich- 
licheres Abtliessen  von  Eiter  bei  einer  geneigten  Kopfhaltung  wird 
immer  Verdacht  auf  eine  Antrumerkrankung  erwecken  müssen.  Die 
rhinoskopische  Untersuchung  ergibt  dann,  dass  der  Eiter  reichlich  von 
jenem  Punkte  strömt,  wo  das  Antrum  mündet;  eine  explorative  Function 
bestätigt  die  Diagnose. 

In  allen  Fällen  von  Erguss  im  Antrum  wird  die  Eröffnung  durch 
eine  Zahnalveole,  nachdem  man  einen  kranken  Zahn  extrahirt  hat, 
immer  am  passendsten  bleiben ;  oft  stürzt  schon  der  Inhalt  nach  Ex- 
traction  der  Wurzel  aus.  Als  Instrument  dient  ein  Perforativtrepan. 
Bei  Durchstossung  der  .Alveoluskuppel  muss  man  aber  den  Daumen  an 
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den  Kiefer  feststützen,  damit  man  nicht  ausfalire  und  etwa  bis  in  die 
Orbita  eindringe.  Die  Oeffnung-  wird  durch  eingeführte  Pressscbwämmchen 
oder  Darmsaiten  offen  gehalten  und  eine  Lösung  von  .Jodkali  oder 
Sublimat  u.  dergl.  eingespritzt,  bis  Rückbildung  erfolgt.  Ist  kein  kranker 
Zahn  da,  oder  ist  der  Alveolarfortsatz  zahnlos,  so  eröflinet  man  am  besten 
von  der  Fossa  canina. 

Die  Entzündungen  des  Kiefergelenkes  sind  im  Ganzen 
selten.  Tbeils  aus  diesem  Grunde .  theils  wegen  der  tiefen  Lage  und 
wegen  der  Kleinheit  des  Gelenkes,  wodurch  die  genauere  Untersuchung  am 
Lebenden  sehr  unvollkommen  ist .  sind  auch  unsere  Kenntnisse  über 
die  Formen  der  Entzündung  dieses  Gelenkes  mangelhaft.  Als  dm-lt 
seine  verdienstvollen  Studien  zur  pathologischen  Anatomie  des  Gelenkes 
machte,  gelang  es  ihm  nicht,  eine  Sectionsgeschichte  aus  der  Literatur, 
noch  ein  Präparat  aus  den  zahlreichen  Museen  zu  eruiren ,  um  die 
früheren  Stadien  des  acuten  Entzündungsprocesses  in  ihrer  Form  fest- 
stellen zu  kJlnnen.  Er  konnte  nur  constatiren ,  dass  hier  dieselben 
Ausgänge  der  acuten  Entzündung  beobachtet  werden,  wie  in  den 
anderen  Gelenken .  so  dass  man  an  Präparaten  Veränderungen  der 
articulirenden  Flächen  oder  Zerstörungen  der  Gelenkkörper,  Osteoph yten- 
bildungen  in  der  Umgebung,  consecutive  Dislocationen.  Ankylosen  nach- 
weisen konnte.  Was  die  chronische  Entzündung  betrifft ,  so  haben 
R.  Adams  und  B.  W.  Smith  constatirt ,  dass  auch  am  Kiefergelenke 
jene  Art  der  deformirenden  Entzündung  l)eobachtet  werden  kann,  die 
wir  am  Hüftgelenke  als  Malum  eoxae  senile  kennen.  Unter  Zuhilfe- 
nahme der  klinischen  Beobachtungen  kann  man  das  über  die  Ent- 
zündung des  Kiefergelenkes  Bekannte  in  Kürze  folgenderweise  zu- 
sammenfassen. Abgesehen  von  den  eitrigen  Entzündungen,  die  aus  der 
Umgel)ung  gegen  das  Gelenk  vordringen  und  hineinperforiren  können, 
und  abgesehen  von  den  pyämischen  Metastasen  ,  die  hier  vorkommen, 
ist  die  acute  spontane  Entzündung  eines  Kiefergelenkes  eine  enorme 
Seltenheit.  Die  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  und  Schmerz  bei  Druck 
auf  die  Gegend  desselben  sind  die  klinischen  Zeichen  eines  solchen 
Processes.  Die  innerhalb  der  Möglichkeit  liegende  Ruhe  des  Gelenkes 
und  Kälte  sind  die  einfachen  therapeutischen  Mittel ;  wären  Gründe 
vorhanden,  die  Entzündung  als  eine  rheumatische,  d.  h.  aus  bedeutender 
Verkühlung  entstandene,  aufzufassen,  so  könnte  man  nach  dem  Rathe 
einzelner  Praktiker  auch  ein  Vesicans  setzen.  Etwas  häutiger  scheint 
die  chronische  exsudative  Entzündung  zu  sein.  Man  bemerkt  in 
solchen  Fällen  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit,  zeitweise  Beschwerden 
beim  Mundöfifnen.  eine  Art  von  Knacken  und  bei  localer  Untersuchung 
eine  undeutliche  elastische  Geschwulst  in  der  Gelenksgegend.  Diese 
Form  ist  sehr  hartnäckig.  In  neuerer  Zeit  wird  hier  selbstverständ- 
lich Massage  anempfohlen.  Ihre  Erfolge  —  an  denen  ich  kaum  zweifle  — 
sind  meines  Wissens  noch  nicht  zur  allgemeinen  Kenntniss  gelangt. 
Bei  der  deformirenden  F.ntzündung,  die  bei  alten  Leuten  vorkommt, 
und  zwar  auf  l)eidcn  Seiten,  können  die  Beschwerden  bedeutend  sein, 
indem  die  Gelenkk()ri)er  beträchtliche  Veränderungen  erfahren,  so  dass 
das  Reiben  und  die  Behinderung  der  Articulation  hochgradig  sind, 
aber  —  Senectus  ipsa  morbus! 

Die  entzündlichen  Processe,  die  in  den  Weichtheilen  des  Gesichtes 
vorkommen,  bieten  dem  Chiriira-en  wenig  Interesse. 


Erysipelas  faciei.  1()3 

Das  Ervsipelas  faciei,  an  welchem  manche  Leute  häufig', 
f()rmlich  habituell  zu  leiden  pfleg-en,  scheint  doch  auch  unabhängig  von 
einem  versteckten  Geschwürsprocesse  aufzutreten.  Dass  l)ei  allen  Ery- 
sipelen des  Gesichts  und  des  Kopfes  die  C^efahr  der  Meningitis  besteht, 
ist  aus  den  Gefässcommunicationen,  die  zwischen  den  äusseren  Weich- 
theilen  und  den  Organen  des  Schädels  bestehen,  leicht  ersichtlich.  — 
Die  Eczeme  im  Gesichte  interessiren  den  Chirurgen  als  häutige  Ur- 
sache der  scrophulösen  Drüsenschwellung;  ihre  Besprechung-  gehört  in 
das  Gebiet  der  Dermatologie.  —  Die  scrophulösen  Abscesse  au 
den  Wangen,  die  oft  Monate  lang  stehen,  ohne  aufzubrechen,  sind 
subcutane  Processe.  Die  streng  umschriebene  Grenze,  die  flachkugelige 
Gestalt,  die  äussere  dünne,  frühzeitig  violette  Decke,  der  Mangel  jedes 
härtlicheren  Randes,  die  überraschend  geringe  Schmerzhaftigkeit  macht 
sie  unverkenntlich.  Nur  in  der  Parotisgegend  und  gegen  den  Kiefer- 
rand hin  kommen  auch  Lymphdrüsenvereiterungen  der  Scrophulösen  vor, 
welche  daran  erkenntlich  sind,  dass  ihre  Decke  nicht  gleichmässig 
dünn  ist,  dass  der  Rand  in  der  Regel  wenigstens  an  einer  Stelle  härt- 
lich ist,  dass  die  violette  Färbung  lange  Zeit  nur  an  dem  weichsten 
Punkte  des  Abscesses  sich  zeigt,  dass  der  Tumor  augenscheinlich  tiefer 
greift,  dass  in  der  nächsten  Nähe  auch  andere  Drüsen  in  einem  Stadium 
der  Schwellung  oder  der  beginnenden  eitrigen  Schmelzung  sich  befinden. 

Häufig  und  auch  chirurgisch  wichtig  sind  die  mannigfaltigen 
Geschwürsprocesse  der  Gesichtsweichtheile. 

Ein  Ulcus  syphiliticum  der  Haut  kann  auf  eine  dreifache  Weise  entstehen : 
entweder  aus  ulcerösem  Zerfall  einer  Papel,  oder  au.s  einer  Pustel,  oder  aus  dem  Zerfall 
eines  Gumma.  Geschwüre  aus  Papeln  oder  Pusteln  gehören  meist  den  früheren  Stadien  der 
syphilitischen  Erkrankung  an,  sind  zu  der  Zeit  in  grosser  Zahl  auch  über  andere  Körper- 
stellen verbreitet  und  kommen  an  schlecht  genährten  Individuen  vor;  Geschwüre,  die 
aus  dem  Zerfall  von  Gummen  hervorgehen,  nehmen  aber  den  serpiginösen  Charakter  an, 
d.  h.  sie  sind  nierenförmig  und  —  das  muss  betont  werden,  weil  das  jetzt  hinzuzufügende 
Merkmal  wesentlich  ist  —  zeigen  an  jener  Stelle,  die  dem  Hilus  der  Xierengestalt  ent- 
spricht, flache,  sich  überhäutende  Ränder,  Avährend  an  der  Convexität  der  Rand  er- 
haben, infiltrirt.  geröthet,  elastisch  weich  anzufühlen  ist.  —  Gescliwüre,  die  aus  Zer- 
fall der  Knötclien  des  Lupus  vulgaris  entstehen,  sind  seichte,  oder  mit  der  Um- 
gebung in  gleichem  Niveau  stehende,  oder  gar  auf  einem  erhöhten  Boden  befindliche 
lebhaft  rothe  (bei  der  hypertrophischen  Form  auch  mit  luxuriirenden  Granulationen  be- 
setzte) Substanzverluste,  welche  ein  reichliches,  zu  grünen,  dunkelbraunen,  schwarzen 
reichlichen  Borken  erstarrendes  Secret  liefern :  die  Ränder  nicht  infiltrirt,  nicht  hohl, 
sondern  glatt,  dünn,  von  dünner,  geiötheter.  glänzender  Haut  umgeben;  immer  stehen 
Lupusknötchen  in  der  Nachbarschaft.  —  Krebsige  Geschwüre  haben  gleichmässig 
derbe,  oft  sehr  harte,  wallartig  erhabene  Ränder,  die  Haut  in  der  Umgebung  ist  voll- 
kommen blass,  die  Secretion  sehr  sparsam,  der  Grund  ungleichmässig  zerklüftet  und 
ebenfalls  von  derbem  Anfühlen.  Nebst  dem  örtlichen  Befunde  ist  noch  Folgendes  her- 
vorzuheben :  Der  Lupus  tritt  bei  jugendlichen,  oft  blühend  aussehenden,  das  Epitheliom 
bei  alten  Leuten  auf:  die  Syphilis  schont  natürlich  kein  Alter.  Der  Lupus  zerstört 
niemals  die  knöchernen  Nasentheile  und  den  Yomer,  daher  niemals  die  für  Syphilitische 
fast  charakteristische  Form  der  eingesunkenen  Nase  bei  Lupus  vorkommt.  So  grosse 
Zerstörungen  kommen  nur  bei  Syphilis  oder  Carcinom  vor,  aber  dann  bestehen  keine 
Zweifel  zwischen  Lues  und  Carcinom  ;  denn .  wenn  das  letztere  schon  so  starke  Ver- 
heerungen angerichtet  hat,  dann  sind  die  Lymplidrüsen  am  Halse  gewiss  schon  in  jener 
für  den  Krebs  charakteristischen  Weise  zu  rundlichen,  sehr  harten,  scharf  umschriebenen 
Knollen  geschwellt. 

Einer  der  fürchterlichsten  Zerstiu'nngsitrocesse  im  Gesichte  ist  die 
Noma  oder  Wasserkrebs.  Die  Noma  befällt  vorzugsweise  schwächliche 
Kinder  in  der  Reconvalescenz  nach  einer  schweren  septischen  Allgemein- 
erkrankung: nach  Scarlatina.  Variola.  Typhus.  Cholera.  jMauche  Aerzte.  so 
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iiüch  Stromeijerj  haben  das  Quecksilber  (insbesondere  ralonielj,  das  man 
während  einer  solchen  Krankheit  als  lieihnittcl  verabreicht  hat,  als 
Ursache  der  Noma  angesehen,  gewiss  mit  Unrecht.  Die  Erscheinungen 
sind  folgende :  Es  bildet  sich  in  der  Wange .  meist  in  der  Nähe  des 
^Mundwinkels,  eine  rundliche,  harte  Intiltration.  die  Haut  darüber  wird 
hyperämisch,  die  Schlcinduiut  der  Wange  dunkelblaurotli ;  rasch  zerfällt 
nun  von  der  »Schleindiaut  her  die  intiltrirte  Stelle  entweder  in  der 
trockenen  oder  in  der  feuchten  Form  des  Brandes.  Im  ersten  Falle 
vertrocknet  die  ganze  harte  Infiltration ,  schrumpft  und  wird  kohl- 
schwarz; beim  feuchten  Brande  sieht   man  zuerst  l>randblasen  auf  der 


Fig.  -i:,. 


Wangenhaut,  dann  zerfällt  die  Infiltration  zu  einer  missfärbigen,  übel- 
riechenden ,  graulichen ,  schmierigen  Pulpa ,  in  welcher  zahllose  Pilze 
vorgefunden  werden.  Begrenzt  sich  der  Process,  so  fällt  aus  der 
ganzen  Dicke  der  Wange  der  brandige  Theil  heraus,  es  entsteht  ein 
Loch  in  der  Wange.  Der  Process  kann  aber  auch  fortschreiten. 
Während  nämlich  an  der  Grenze  des  brandigen  ein  schmaler,  röthlicher 
Hof  sich  bildet ,  gewinnt  die  Haut  einen  Avachsähnlichen  Glanz .  die 
Infiltration  und  der  ihr  auf  dem  Fusse  folgende  Brand  schreitet  rings- 
um und  in  die  Tiefe  weiter,  so  dass  Theile  beider  Lippen,  die  ganze 
Wange ,  die  Nasenflügel ,  die  Nase ,  die  Lider ,  selbst  die  Stirn-  und 
Schläfehaut,  —  aber  auch  die  unterliegenden  Theile,  die  Kiefer  mit 
dem  Zahnfleisch,  der  Gaumen,  die  Mandeln,  die  Wand  des  Pharynx 
der  brandigen  Zerstörung  verfallen.  Ein  Bild  der  furchtbaren  Zer- 
störung (durch  den  trockenen  Brand)  gibt  Fig.  23. 


Noma. 
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Glücklicher  Weise  sterben  die  meisten  Kinder  an  Noma,  und 
zwar  bald,  da  der  Process  schon  in  einer  Woche  eine  bedeutende  Aus- 
breitung gewinnen  kann;  der  Tod  erfolgt  wegen  der  septischen  Blut- 
vergiftung. Manchmal  tritt  auf  kurze  Zeit  ein  .Stillstand  in  der  Zer- 
störung ein,  darauf  aber  erneutes  Fortschreiten.  Nur  etwa  ^|^  der 
Kinder  überlebt  den  Process,  indem  sich  eine  Demarcationslinie  bildet; 
griff  der  Process  in  die  Knochen,  so  entsteht  eine  solche  auch  in 
diesen.  Das  Brandige  stösst  sich  ab;  es  bilden  sich  an  der  ganzen 
Fläche  des  Substanzverlustes  gesunde  Granulationen;  allmälig  über- 
narbeii  die  Ränder.  Griff  der  Process  auf  das  Zahnfleisch  beider 
Kiefer,    oder    gar   auf  den   Knochen,    so   ist    der    obere  Rand    an    den 


Fig.  24. 


Oberkiefer,  der  untere  an  den  Unterkiefer  fest  angelöthet,  die  hintere 
Begrenzung  aber  bildet  einen  Narbenzug,  der  sich  zwischen  beiden 
Kiefern  erstreckt  und  mit  der  Zeit  so  fest  zusammenzieht,  dass  die 
Kiefer  nicht  mehr  von  einander  entfernt  werden  können;  es  entsteht 
narbige  Kieferklemme.  Sind  die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer  nicht 
zerstiirt  worden,  so  wachsen  die  Zähne  im  Bereiche  des  Wangenloches 
schief,  mit  ihren  Kauflächen  nach  aussen  gerichtet;  zwischen  den  Zahn- 
reihen bleibt  in  Folge  dessen  trotz  der  Kiefersperre  eine  Spalte,  durch 
welche  man  den  Zungenrand  frei  sieht;  aus  der  Spalte  fliesst  der 
Speichel  und  fallen  beim  Essen  die  gekauten  Speisen  heraus.  Einen 
solchen  Anblick  gewährt  Fig.  24. 

Mit  Recht  gefürchtet  ist  seit  jeher  der  Carbunkel  im  Gesichte. 
Eine  grosse  Zahl  von  Fällen  desselben  endigt  letal,  insbesondere  — 
was  ich  vorwegnehme  —  von  den  Carbunkeln  an  der  Lij)pe. 


III.  Capitel. 

Die  Tumoren  des  Gesichtes. 

Kiffergi-srlin-iilsti-  im   Allgeinotneii.    —    E/nilLv.  —  Zahnrysti-ii.  —  PfriostHlc    und  rentrale 
Tumoren.     —     Geschwülste    des    Antriu».     —    Spi'cicIIe    Formen     ih-r    Kid'ert nmoren.    — 

Re  from  a  xilla  rt  um  oren . 

Tumoren  der  Kiefer  können  sich  schon  während  des  intrauterinen 
Lebens  entwickehi,  wie  denn  auch  TIi.  Bryunt  vor  vielen  Jahren  zwei 
bemerkenswerthe  Fälle  von  —  wahrscheinlich  myelogenen  —  Sarkomen 
aus  Guys  Hospital  publicirt  hat,  die  bei  der  Geburt  schon  vorhanden 
waren,  rasch  wucherten  und  den  Tod  der  Kinder  in  einigen  Monaten 
herbeiführten.  Allein  diese  Fälle  g-ehören  zu  den  ausserordentlichsten 
Seltenheiten. 

In  den  übrigen  Lebensaltern  sind  aber  Kiefertumoren  häutig-. 
Schon  im  späteren  kindlichen  Alter  treten  Sarkome  auf;  in  der  Puber- 
tätszeit werden  die  Formen  mannigfaltiger;  im  mittleren  Lebensalter 
lässt  die  Häuügkeit  um  ein  Weniges  nach  und  im  Greisenalter  ist  es 
das  Carcinom.  das  häufiger  vorkommt,  und  zwar  entweder  primär  in 
der  Oberkieferhöhle  entstanden  oder  secundär  von  den  Weichtheilen 
rasch  auf  den  Knochen  übergreifend.  Die  Zahnungsprocesse  haben  mit 
gewissen  Formen  entschieden  eine  ätiologische  Beziehung. 

In  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  einzelnen  Formen  hat  0.  Weher 
angegeben,  dass  ein  grösseres  Drittel  aller  Oberkiefergeschwülste  durch 
Sarkome,  ein  kleineres  durch  Carcinome,  das  letzte  durch  die  anderen 
Formen  repräsentirt  werde.  Am  Unterkiefer  zeigte  die  Statistik  ein 
grösseres  Ueberwiegcn  der  Carcinome.  Doch  muss  man  bedenken,  dass 
manche  makroskopisch  als  Carcinom  imponirenden  Geschwülste,  ins- 
besondere am  Oberkiefer,  bei  genauester  Untersuchung  den  Sarkomen 
zugezählt  werden  müssten;  freilich  ist  die  Malignität  solcher  Geschwülste 
nicht  geringer. 

Bevor  wir  an  die  Pjcsprechung  der  einzelnen  Formen  gehen, 
scheiden  wir  die  Epulis  und  die  Zahncysten  aus,  weil  sie  eine  eigene 
Stelle  einnehmen. 

Unter  Epulis  verstanden  die  Alten  jeden  Tumor  des  Zahnfleisches, 
jede  Excrescentia  gingivae,  daher  nannten  sie  die  nach  dem  Aufl)ruch 
einer  Parulis  mitunter  wuchernden  Granulationen  auch  Epulis  fungosa 
und  kannten  daneben  die  Epulis  sarcomatosa  und  scirrhosa  (Epulis 
carnis  tuberculum  est  juxta  dentium  aliquem  in  gingivis  oriens.  (V'lsns). 


Epuliä 
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Die  Epulis  carcinomatosa  nennen  wir  clirect  ein  Careinom  des  Alveolar- 
fortsatzes;  die  Epulis  sarconiatosa  ist  es  allein,  bei  welcher  auch  wir 
kurzweg  Epulis  zu  sagen  gewohnt  sind.  Allerdings  haben  diese  Sarkome 
des  Alveolarfortsatzes  auch  in  ihrer  Textur  etwas  Eigenthümliches;  es 
kommen  in  ihnen  fast  immer  Riesenzellen  vor,  so  dass  wir  den 
Xamen  Epulis  für  gleichbedeutend  halten  könnten  mit  Sarcoma  giganto- 
cellulare  processus  alveolaris.  Makroskopisch  stellt  die  Ejjulis  eine 
lebhaft  rothe.  augenscheinlich  mit  dem  Zahnfleische  zusammenhängende 
AVucherung  dar.  die  zwischen  zwei  Zähnen  emporwächst;  in  einem 
anderen  Falle  ist  der  eine  Zahn  ausgefallen  und  die  Geschwulst 
stellt    einen    fcingelappten,    manchmal    heftig    blutenden    Knollen    dar, 


der  mit  der  Alveole  selbst  im  Zusammenhange  ist:  in  noch  anderen 
Fällen  sind  mehrere  Zähne  abgängig  und  die  Geschwulst  greift 
sichtlich  in  den  Alveolarfortsatz  ein,  der  an  dieser  Stelle  etwas  auf- 
getrieben sein  kann.  Eine  solche  Geschwulst  kann  durch  häufige  und 
reichliche  Blutungen  dem  Patienten  sogar  gefährlich  werden.  Sie  ist 
also  immer  zu  exstirpiren.  Wenn  die  Epulis  nur  mit  dem  Zahnfleisch 
zusammenhängt,  so  fasst  man  sie  mit  einer  Pincette  und  trägt  sie  mit 
einem  Scheerenschlage  ab.  Diese  gewöhnliche  Operationsmethode  hat 
aber  in  der  Regel  einen  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Die  Epulis  kehrt 
bald  wieder.  Es  ist  dies  eine  alte  Erfahrung.  Das  Cauterisiren  stillt 
die  Blutung  und  kann  noch  Theile  der  Geschwulst,  die  nicht  exstirpirt 
worden  sind,  zerstören.  Allein  die  Recidive  pflegt  doch  zu  kommen. 
Freilich  s'eben  die  Kranken,    so    lauüc    die   benachbarten  Zähne  nicht 
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locker  sind,  deren  Extraetion  nicht  zu.  Ir^fdas  aber  einmal  eingetreten, 
so  niuss  die  Epnlis  mit  der  Alveole  entfernt  werden.  Dann  hängt  sie 
sicher  mit  der  Alveole  oder  mit  tieferen  Schichten  des  Alveolarfort- 
satzes  zusanunen  und  kann  nur  unter  gleichzeitiger  Entfernung  dieser 
Knochentheile  ausgerottet  werden.  Es  ist  immer  besser,  mehr  wegzu- 
nehmen als  weniger.  Man  zieht  also  die  benachbarten  Zähne  aus, 
hebt  die  Geschwulst  mit  einem  ^leissel  aus  ihrem  Lager  heraus  und 
resecirt  den  l)oden,  aus  dem  sie  entwachsen  ist.  In  der  Regel  ist  die 
Blutung  sehr  stark  und  ich  möchte  es  einen»  Unerfahrenen  nicht  an- 
rathen,    die    Operation    ohne    Assistenz    auszuführen.      Man    stillt   die 


Blutung  am  besten  mit  Glüheisen,  oder  durch  Aufdrücken  eines  Stückes 
Jodoformgaze,  welche  zweckmässig  mit  Harzlösung  getränkt  ist. 

Die  Zahncysten  sind  eine  Krankheit  des  jugendlichen  Alters. 
Insbesondere  den  französischen  Autoren  verdankt  man  viele  Aufschlüsse 
über  ihre  verschiedenen  Formen.  Schon  Delpech  und  Dupuijtren,  in  neuerer 
Zeit  aber  Broca  und  insbesondere  Mcujitot  haben  sich  mit  dem  Gegen- 
stande beschäftigt.  Der  hervorstechendste  Charakter  der  wahren  Zahn- 
cysten  ist  ihr  ungemein  langsames  Wachsthum,  und  eine  gewisse  Grenze 
in  ihrem  Volum-  haben  sie  einmal  die  Grösse  einer  halben  Orange 
erreicht,  so  platzen  sie.  Ihr  Entstehen  verdanken  sie  im  Allgemeinen 
dem  Umstände,  dass  ein  Zahn  nicht  durchbricht;  im  Besonderen  aber 
rauss  man  bemerken,  dass  sie  bei  ihrer  Entstehung  an  jedes  Stadium 
der  Entwicklung  des  Zahnes  anknüpfen  können.  Die  häutigste  Form 
ist  die,  wo  schon  die  Zahnkrone  gebildet  ist,  nuin  tindet  dann  in  der 
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Wand  der  Cyste  eine  Zahnkrone  oder  einen  ganzen  fertig'en  Zahn. 
Viel  seltener  sind  die  Fälle,  wo  die  Cyste  zur  Zeit  früherer  Zahnent- 
wicklnng-  (in  der  enibryoplastischen  Periode)  entstand,  so  dass  sie  nur 
ein  Rudiment  des  sich  entwickelnden  Zahnes  enthält.  Beide  Formen 
von  Cysten  nennt  Ma<jitot  foUiculäre  Zahneysten,  weil  sie  aus  dem 
Zahnfollikel  entstehen.  Es  ist  klar,  dass  das  Vorhandensein  der  Cyste 
mit  dem  Nichtvorhandensein  eines  Zahnes  in  der  betreuenden  Alveole 
coincidiren  muss;  der  Zahn  kam  überhaupt  nicht  zum  Durchbrucli. 
Man  kann  also,  wenn  ein  Zahn  gar  nie  durchbrochen  ist,  die  vor- 
handene Cyste  als  eine  foUiculäre  bezeichnen.  Doch  kann  die  Cyste 
folliculär  sein,  auch  wenn  kein  Zahn  fehlt;  es  braucht  ja  nur  ein 
supernumerärer  Zalinkeim  zur  Cystenentwicklung  Veranlassung  gegeben 
zu  haben,  was  alieidings  selten  ist.  Weiterhin  können  sich  beim  Auf- 
haue der  Theile  Zahnkeime  an  entlegene  Stellen  verirrt  haben,  so  dass 
dann  heterotope  Cysten  entstehen  (am  Gaumen,  selbst  in  der  Orbita). 

Fig.  -r.. 


Von  diesen  Zahneysten  sind  jene  zu  unterscheiden,  welche  ihre  Ent- 
stehung der  Erkrankung  eines  normal  zum  Vorschein  gekommenen, 
aber  später  cariös  gewordenen  Zahnes  verdanken.  Für  diese  schlagt 
Magitot  den  Terminus  Zahnwurzel  Cysten  oder  Za  hn  beinhau  t- 
cysten  vor,  weil  sie  sich  um  die  Wurzel  herum  und  auf  Kosten  des 
Zahnperiostes  entwickeln.  Ihr  Inhalt  ist  nicht  selten  eiterig.  In  dia- 
gnostischer Beziehung  haben  wir  nebst  den  angeführten  Momenten  noch 
an  das  Pergamentknittern  der  Cystenwand  zu  erinnern .  welches  auch 
bei  der  Besprechung  des  Hydrops  a.  H.  schon  früher  erwähnt 
wurde.  Falls  dieses  Symptom  noch  nicht  vorhanden  ist.  bliebe  zur 
Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Cyste  oder  eine  Neubildung  im  Knochen 
vorliegt,  nur  die  Probepunction  übrig,  um  Aufklärung  zu  geben.  Die 
Therapie  der  Cysten  ist  wohl  selbstverständlich;  man  spaltet  die  Wand 
oder  besser,  man  trägt  einen  Theil  der  Wand  ab.  entfernt  den  Zahn 
und  ätzt  die  Innenwand,  um  die  Höhle  durch  Granulationsbildung  zur 
Verwachsung  zu  bringen. 
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Nebst  den  iiciiannteii  einfachen  Cysten  i;ibt  es  am  Unterkiefer 
noch  eoniplicirt  g-ebaute,  in  ihrem  Habitus  an  die  Ovarialeystome  er- 
innernde cystischc  Geschwülste  von  bedeutender  (Irc'xse.  Falkson  und 
Bryk^  die  solche  Geschwülste  beschrieben  haben,  nehmen  an,  dass  der 
Ausf>'ang'spunkt  ein  iiberzähli_i;es  Schmelzorg-an  sei  und  der  Ersterc 
schlägt  für  die  betreffenden  Tumoren  den  Namen  Cy Stoma  proli- 
fernm  foUiculare  vor. 

Vielleicht  gehört  hierher  ein  von  mir  operirter  Fall ,  der  in  den  Fig.  25,  2(5, 
27  und  28  repräsentirt  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  ISjilhrigen  Bauernburschen, 
bei  dem  schon  im  ersten  Halbjahre  des  Lebens  eine  Schwellung  am  linken  Unterkiefer 
bemerkt  worden  war.  Jedenfalls  aber  gehört  hierher  ein  zweiter  von  mir  operirter 
Fall ,  wo  neben  einem  grösseren  Cystenraum  ein  ganzes  Convolut  kleinerer  Cysten  im 
Unterkiefer  eingelagert  war. 

Bei  den  übrigen  Gesehwülsten  der  Kiefer  emptiehlt  es  sich  vor 
Allem,  einige  allgemeine  Zeichen,  die  sich  auf  den  Sitz  und  den  Aus- 
gangspunkt   beziehen,    anzugeben.     Zunächst   ist    wichtig,    ob  die  Ge- 

Fig.  28. 


schwulst  vom  Perioste  oder  von  den  Markräumen  des  Knochens  aus- 
geht. Eine  vom  Perioste,  und  zwar  von  der  Cambiumschichte  desselben 
ausgehende  Geschwulst  —  also  eine  periostale  Geschwulst  —  sitzt 
dem  Knochen  auf,  wie  wenn  sie  auf  einen  Theil  seiner  Oberfläche 
aufgeleimt  wäre.  In  exquisiten  Fällen  dieser  Art,  wenn  nämlich  die 
Geschwulst  von  einer  ganz  beschränkten  Stelle  der  Oberfläche  eines 
Knochens  ausgeht,  wird  man  also  den  Knochen  bis  zu  den  Grenzen 
des  Tumors  hin  unverändert  finden.  In  anderen  Fällen  aber,  wie  in 
Fig.  29,  wo  die  Geschwulst  von  beiden  Seitenflächen  des  Unterkiefers 
ausgeht,  kann  der  Anschein  einer  Verdickung  des  Knochens  entstehen, 
als  ob  die  Geschwulst  innerhalb  desselben  entstanden  wäre.  Indessen 
ist  hier  ein  Merkmal  von  entscheidender  Bedeutung.  Eine  solche  Ge- 
schwulst hat  im  Allgemeinen  keine  knöcherne  Schale  und  nur  g-anz 
ausnahmsweise  bildet  sich  eine  solche  an  manchen  Stellen.  In  den 
allermeisten  Fällen  ist  die  Geschwulst  ohne  jede  Schale  und  ist  daher 
ihre  Oberfläche  der  Prüfung  auf  Contouren.  Resistenz  u.  s.  w.  zugänglich. 
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Ganz  anders  verhalten  sich  die  mvelog-eneni)  (oder  centralen, 
endostalen)  Geschwülste.  Indem  sie  bei  fortschreitendem  Wachsthmn 
den  Knochen  ausdehnen,  zeigt  sich  schon  frühzeitig-  eine  Verdickung 
des  letzteren.  AVenn  man  also  am  Unterkiefer  den  Rand  betastet, 
zeigt  er  sich  an  der  Stelle  der  Geschwulst  verdickt,   die  innere  Wand 

Fig.  30. 


desselben  uiininter  gegen  die  Mundhöhle  vorgewölbt :  beim  weiteren 
Wach  stimm  fallen  die  Zähne  aus ,  die  Geschwulst  bläht  den  Knochen 
oft  enorm  auf.  ist  aber  immer  noch  von  einer  Kuochenschale  ein- 
geschlossen ;  endlich  kann  die  Schleimhaut  durch  Spannung-  exnlceriren, 
die  Knochenschale   an  einzelnen  Stellen  äusserst  verdünnt  werden   und 

Fig.  yi. 


(Eigene  Beobachtung.) 

das    Gefühl    des    Pergamentknitterns    erzeugen    oder    gar    an   manchen 
Stellen  dehisciren  und  eine  tastbare  Lücke  zeigen  (Fig-.  3u\ 

Am  Oberkiefer  kann  der  Ausgangspunkt  allerdings  nur  unter  ge- 
wissen   Voraussetzungen    nachgewiesen    werden ;    so    kann    z.  B.    der 

')  Der  Ausdruck  „myelogen"  muss  streng  unterschieden  ^verden  von  „myeloid"". 
Der  erste  deutet  den  Ausgangspunkt  der  Geschulst  an  der  letztere  blos  die  Aehnlichkeit 
der  Durchschnittsfläche  mit  dem  Aussehen  des   Knochenmarks. 
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Alvc'olarrort.satz  hei  einer  central  in  iimi  entstandenen  Geschwulst  ganz 
mächtig-  aufgctriehen  sein,  ohne  dass  der  Oherkiefer  an  anderen  Stellen 
verändert  ist.  Dagegen  zeigen  die  vom  Antrum  ausgehenden  Ge- 
schwülste ganz  hedeutende  Symptome.  Sowie  beim  sogenannten  Hydrops 
a.  H.  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  zunächst  vorgetriel)en  wird. 
so  tritt  aucli  hier  eine  Vorwölbung  zunächst  in  der  Gegend  der  Fossa 
canina  auf.  Mit  dem  weiteren  Wachsthum  wird  aber  auch  die  laterale 
Wandung  vorgebaucht,  die  Wange  breiter.  Rasch  wuchernde  Geschwülste 
drängen  frühzeitig  auch  die  untere  Orbitalplatte  in  die  Höhe ,  ver- 
drängen den  lUdbus  nach  oben  und  lateralwärts,  so  dass  eine  er- 
schreckende Entstellung  des  Antlitzes  bewirkt  wird.  Gleichzeitig  drängt 
sich  die  Geschwulst  in  die  Nasenhöhle .    wird  hier  als  ein  wuchernder 


Zapfen  in  der  Tiefe  sichtbar .  vernichtet  die  Muscheln .  drängt  die 
Nasenscheidewand  auf  die  andere  Seite,  durchbricht  auch  diese  und 
wuchert  nun  in  die  andere  Kieferhöhle  hinein.  Weiche  Geschwülste 
wachsen  dann  auch  durch  die  Choanen  nach  hinten  und  ragen  in  den 
Kachenraum  hinein.  Am  längsten  widersteht  das  Gaumengewölbe : 
aber  es  wird  endlich  auch  herabgedrängt,  wölbt  sich  convex  nach  unten, 
oder  steht  in  toto  schief  und  niedriger.  Schon  bei  massig  entwickelter 
Geschwulst  ist  die  Verdrängung  der  Organe .  wie  Fig.  31  zeigt ,  auf- 
fällig. Bei  grösseren  Geschwülsten  wird  die  Verdrängung  enorm,  und 
so  bekommt  das  Antlitz  ein  furchtbares  Aussehen .  wie  es  Fig.  o2 
zeigt  —  das  sogenannte  Batrachiergesicht. 

Schliesslich  durchbricht   die  wuchernde  Masse  auch  die  Gesichts- 
haut und  wuchert  als  nackte,  geschwürig  zerfallende  Masse  nach  vorne. 
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durch  bricht  den  Gaumen  und  wächst  in  Zapfen  gegen  die  Mundhöhle  — 
bei  einem  kleinen  Mädchen  bildete  der  in  die  Mundhöhle  hinein- 
gewucherte  Antheil  der  Geschwulst  einen  Lappen,  der  wie  eine  zweite 
Zunge  auf  der  wahren  Zunge  lag  —  und  in  manchen  Fällen  geht 
endlich  die  Wucherung  auch  hinauf  in  die  Keilbeinhöhle,  gegen  die 
Hirnschale,  durchbricht  sie  und  ragt  in  die  Schädelhöhle  hinein,  oder 
dringt  in  die  letztere  durch  eine  Orbitalfissur  und  bringt  häufig  den 
letalen  Ausgang  mittelst  einer  ^Meningitis  herbei.  Während  dieser  Ent- 
wicklung geht  das  ganze  Knochengerüste  des  Kiefers  in  der  Geschwulst 
unter,  so  dass  ihr  Durchschnitt  eine  homogene  Masse  zeigt,  welche 
vielleicht    an    einer   oder   der   anderen    Stelle    noch    einen  Knochenrest 


einschliesst  oder  an  ihrem  alveolaren  Autheil  den  einen  oder  den 
anderen  Alveolus  leer  oder  manchmal  mit  einem  Zahne  versehen  trägt. 
In  den  Anfangnstadien  des  Uebels  ist  aber  das  lUld  ziemlich  unklar. 
Für  eine  in  der  Oberkieferhöhle  sitzende  Geschwulst  gibt  es  kein 
positives  Zeichen ,  so  lange  sie  die  Höhle  nicht  ausdehnt.  Wenn  aber 
auch  die  vordere  Wandung  vorgewölbt  ist,  so  handelt  es  sich  noch 
um  die  Frage,  ob  die  Geschwulst  vom  Antrum  oder  vom  Kieferknochen 
selbst  ausgeht.  Hat  der  Tumor  keine  knöcherne  pergamentartig 
knitternde  Decke,  dann  ist  es  im  Allgemeinen  wahrscheinlich,  dass  er 
vom  äusseren  Perioste  ausgeht.  Hat  er  eine  solche,  dann  ist  die  Sache 
mehr  zweifelhaft;  denn  die  Geschwulst  kann  ebenso  gut  im  Knochen, 
wie  im  Antrum  entstehen,  ja  selbst  die  unter  dem  Periost  entstandenen. 

Albert,  T^ehrljucli   der   Cliiriircrie.  5.  AuH.  I.  8 
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von  der  Cabinmschicht  ausgehenden  Tumoren  kimnen  von  einer 
knöchernen  Lamelle,  die  sich  neu  gebildet  hat,  iiberz(>i,^en  sein.  In 
einem  solchen  Falle  hält  man  sich  an  Folgendes :  Für  eine  Geschwulst 
im  Antrura  spricht  entschieden  eine  gleichzeitige,  wenn  auch  geringe 
Verdrängung  des  Bulbus.  Wenn  diese  nicht  vorhanden  ist.  dann  lässt 
Thränenträufeln  oder  ein  Oedem  des  unteren  Augenlides,  wenn  dafür 
kein  anderer  Grund  auffindbar  ist,  die  Annaliine  einer  solchen  Ge- 
schwulst zu. 

Bei  einem  Carcinome  des  A.  Highmori,  welches  wir  in  Innsbruck  sahen,  war 
äusserlich  das  Bild  einer  Thränensackblennorrhoe  da;  wenn  man  auf  die  vordere  auf- 
gewölbte, eindrückbare  Wand  der  Kieferhöhle  drückte,  konnte  man  aus  dem  Thränen- 
sacke  viel  Eiter  entleeren. 

Fig.  34. 


Endlich  kann  auch  eine  Beengung  der  gleichseitigen  Nasenhöhle 
zu  Gunsten  der  Annahme  einer  Antrumgeschwulst  sprechen.  Bei  jeder 
Oberkiefergesehwulst ,  die  eines  von  diesen  Symptomen  aufweist ,  ist 
überdies  nicht  zu  vergessen,  dass  man  den  Rachenraum  gut  untersuche: 
denn  wie  wir  später  sehen  werden ,  können  Geschwülste .  die  von  der 
Schädelbasis  ausgehen,  in  einem  bestimmten  Stadium  ihres  Verlaufes 
äusserlich  dieselben  Symptome  hervorbringen,  wie  die  Geschwülste  des 
Antrum. 

Grosse  Unterkiefertumoren  geben  dem  Gesicht  auch  einen 
ziemlich  charakteristischen  Habitus,  wie  aus  Fig.  33  und  Fig.  34  zu 
ersehen  ist.  Die  erste  Figur  stellt  ein  von  Menzel  in  Wien  operirtes 
Fibro-Osteom  dar ;  die  letztere  einen  Fall  von  Fibrom,  der  von  Bouchut 


Chondrome  und  Sarkome  des  Kiefers. 
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beobachtet  wurde.  Bei  g:rossen  Tumoren  des  Mittelstückes  erhält  das 
Gesicht  einen  Habitus,  wie  er  in  Fig.  '6ö  repräsentirt  ist. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkung:en  übergehen  wir  zu  den 
speciellen  Arten  der  Kiefertumoren. 

Entschieden  harte,  in  ihrem  granzen  Gefüge  sehr  derbe  Tumoren  — 
die  Osteome,  Chondrome  und  Osteoidchondrome  —  sind  an  den  Kiefer- 
knochen selten.  Die  Chondrome  zeichnen  sich  durch  den  knolligen 
Bau  aus;  die  Osteome  (Exostosen)  sind  elfenbeinhart  und  haben  in  der 
Oberkiefergegend  gewisse  Lieblingsplätze:  die  innere  Wand  der  Orbita, 
den  Xasenfortsatz  des  Stirnbeins,  das  Siebbein;  am  Unterkiefer  sind 
sie  in  seltenen  Fällen  als  grobknollige,  sehr  harte  Geschwülste  be- 
obachtet worden ;  die  Osteoidchondrome  sind  periostal .  zeigen  neben 
harten  inneren  Massen  weichere  Stellen,  sind  aber  auch  sehr  selten. 
Häutiger  kommen  schon  harte  Fibrome  vor;  insbesondere  am  ünter- 
kieferkörper.  Sie  kommen,  wie  schon  die  vorhergehenden  Bilder  gelehrt 

Fig.  35. 


haben,  sowohl  als  centrale,  wie  als  periostale  vor.  Nur  bei  letzteren  könnte 
man  der  harten  Consistenz  wegen  schwanken ,  ob  man  es  mit  einem 
Chondrom  oder  Fibrom  zu  thun  hat.  Allein  die  Fibrome  haben  nicht 
jene  mannigfaltig  knollige  Oberfläche ,  und  da  sie  im  Vergleiche  mit 
tlen  Chondromen  viel  häutiger  vorkommen  ,  wird  man  immer  eher  an 
ein  Fibrom  als  an  ein  Enchondrom  denken.  Manchmal  kommt  in 
Fibromen  Verkalkung  vor.  Die  genannten  Geschwülste  kommen  nur 
im-  jüngeren  Alter  vor.  sind  sehr  scharf  begrenzt,  hart,  gutartig.  Man 
könnte  sie  also  unter  dem  Namen  der  harten  Geschwülste  aus  prak- 
tischen Gründen  zusammenfassen,  weil  ihre  Prognose  günstig  und  ihre 
Operation  der  strengen  Begrenzung  wegen  im  Ganzen  leicht  ist.  Nur 
bei  den  Osteomen  könnte  man  diesbezüglich  eine  grosse  Enttäuschung 
erleben ,  da  sie  mitunter  von  sklerosirtem  Knochen  umgeben  sind  und 
ihre  Entfernung  alsdann  unsägliche  Schwierigkeiten  bereitet. 

Ihre  mit  Recht  als  „proteusartig"  bezeichnete  Natur  verleugnen 
die  Sarkome  an  den  Kiefern  am  allerwenigsten.  Um  uns  nicht  so- 
fort im  histologischen  Detail  zu  verlieren,  wollen  wir  daher  mit  Nach- 

8* 


l\()  Zweites   J'.iuli. 

druck  licrvorliebeii.  dass  der  Kliniker  für  |)raktisclie  Zwecke  nur  zwei 
Momente  zu  l)eriicksichtigen  liat.  In  Ikzug-  nändicii  auf  die  Structur 
des  Gebildes  g-enügt  es  zu  wissen,  ol)  das  Sarkom  derber  oder  weicher 
ist.  Die  weichen  Sarkome  gehören  zu  den  allerschlimmsten  Tumoren  ; 
sie  recidiviren  rascher  als  die  Carcinome.  In  Bezug  auf  den  Ausgangs- 
punkt wäre  ferner  festzustellen  ,  ol)  die  (leschwulst  vom  Perioste  oder 
vom  Mark  des  Knochens,  beim  Oberkiefer  ausserdem,  ob  sie  vom 
A.  Highmori  ausgeht.  Bei  den  Sarkomen  hat  gerade  diese  Unter- 
scheidung einen  besonderen  Werth.  Die  vom  Periost  ausgehenden 
Sarkome,  also  dem  Knochen  aufsitzende  Geschwülste  sind  nämlich 
gutartiger;  die  aus  dem  Mark  herausgewucherten ,  also  den  Knochen 
aufblähenden  Sarkome  sind  wiederum  maligner  Natur. 

Mit  der  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  ist  somit  auch  die  Xatur 
der  Geschwulst  so  ziemlich  bestimmt.  Ist  der  Tumor  aufsitzend,  so  hätte 
man  also  nur  nach  dem  Härtegrade  zu  bestimmen ,  ob  es  nicht  eine 
Geschwulst  von  der  vorigen  Gruppe  sei.  Jenen  Tumoren  gegenüber 
haben  aber  die  Sarkome  doch  entschieden  eine  viel  geringere  Härte 
und  ein  schnelleres  Wachsthum.  Sie  dringen  auch  in  die  Knochen- 
camilchen  ein  und  w^uchern  im  darunterliegenden  Knochen  rasch  herum, 
und  wenn  man  sagt,  dass  sie  eine  grosse  Neigung  zur  localen  Recidive 
zeigen,  so  dürfte  die  Schuld  daran  liegen,  dass  man  von  dem  schein- 
bar gesunden,  aber  doch  schon  erkrankten  Knochen  nicht  genug  weg- 
genommen hat.  Ist  die  Geschwulst  aber  central,  so  würde  es  sich 
beim  Unterkiefer  hauptsächlich  nur  darum  handeln,  ob  sie  Fibrom  oder 
Sarkom  ist.  Beim  raschen  Zunehmen ,  oder  wenn  eine  ähnliche  Ge- 
schwulst auch  am  Oberkiefer  besteht,  oder  wenn  einige  Lymphdrüsen 
geschwellt  sind,  kann  man  ruhig  die  Diagnose  auf  Sarkom  stellen,  insbe- 
sondere bei  ganz  jugendlichen  Individuen.  Am  Oberkiefer  ist  die  Sache 
nicht  schwierig,  da  hier  die  centralen  Sarkome  rasch  in  die  Highmors- 
höhle wuchern ;  die  meisten  weichen  Sarkome  dürften  als  Tumoren  der 
Highmorshöhle  imponiren. 

Alle  jetzt  genannten  Geschwülste  gehören  dem  jüngeren  Lebens- 
alter an.  In  den  Greisenjahren  ist  das  Epithelialcarcinom  eine  häutigere 
Gesell  wulstform.  Man  beobachtet,  dass  solche  von  der  Oberkieferhrihle 
ausgehen,  sie  erfüllen  und  von  da  aus  gegen  die  Nasenhöhle  hin 
wuchern;  öfters  brechen  sie  die  vordere  Wand  dui'ch  und  kommen 
unter  dem  Jochfortsatz  heraus ,  worauf  die  Cutis  bald  tixirt  wird  und 
die  Halsdrüsen  härtlich  schwellen.  Ein  zweiter  Lieblingsplatz  ist  der 
Alveolarfortsatz  des  Ober-  und  Unterkiefers.  Man  findet  dann  sehr 
frühzeitig  ein  sehr  zerklüftetes ,  mit  harten ,  ungleichmässig  höckrigen 
und  derben  Granulationen  bedecktes  Geschwür,  welches  bald  auf  die 
benachbarte  Schleimhaut  der  Wangen  übergreifen  kann  und  sofort  von 
harter  Infiltration  der  Lymphdrüsen  am  Halse  gefolgt  ist.  Seltener 
sind  schon  medulläre  Formen  des  Garcinoms.  Diese  erreichen  bald 
eine  beträchtlichere  Grösse.  Ueberhaupt  sind  es  die  Sarkome  und 
Carcinome .  die  ein  bedeutendes  Volum  erreichen  können.  Die  vom 
Oberkiefer  oder  aus  dem  Antrum  ausgehenden  können  schliesslich 
mannsfaustgrosse  Prominenzen  vorstellen,  welche,  wenn  sie  die  Haut 
perforirt  haben,  die  Gesichtshälfte  ungemein  verunstalten  und  den 
Kranken  durch  Schmerzen  und  die  Jauchung  sehr  stark  belästigen. 
Haben  sie  auch  den  Gaumen  perforirt,  dringen  sie  in  die  Rachenhöhle 
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vor.  so  wird  die  Ernährung  bedeutend  ersehwert  und  rasch  bricht 
dann  ein  niarastischer  Zustand  über  den  Kranken  herein ,  dem  er  er- 
liegt. In  manchen  Fällen  wuchert  die  Geschwulst  gegen  die  Schädel- 
höhle, perforirt  die  Schädelknochen  und  kann  so  durch  intercurrente 
Meningitis  den  Tod  herbeiführen. 

Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  auch  bei  Greisen  Sarkome 
vorkonnncn.  Insbesondere  wird  man  eine  vom  Unterkiefer  central 
ausgeheixle  Geschwulst,  wenn  sie  primär  ist,  klinisch  nicht  anders  als 
Sarkom  deuten  können.  Hat  die  Geschwulst  auf  die  Weichtheile  der 
Wange  oder  des  Mundbodens  sich  ausgedehnt  und  überall  Exulcerationen 
hervorgebracht,  so  wird  der  Unterschied  zwischen  Sarkom  und  Carcinom 
nicht  mehr  bestinnnt  werden  können,  da  in  einem  solchen  Falle  der 
Ursprung  von  einem  epithelialen  Boden  und  späteres  Uebergreifen  auf 
den  Knochen ,  also  die  Krebsnatur  der  Geschwulst  ebenso  gut  ange- 
nommen werden  kann,  wie  die  gegentheilige,  dem  Sarkom  eigenthüm- 
licho  Entwicklung ,  die  im  Knochen  anhebt  nnd  zum  Uebergreifen  auf 
die  Weichtheile  führt. 

Eine  ganz  interessante  Geschwulstform  bilden  die  Cylindrome.  Der  Name 
rührt  von  Billroth  und  will  besagen ,  dass  der  aulfallende  Bestandtheil  der  Ge- 
schwulst cj-lindrische  und  verzweigte,  manchmal  auch  kugelige  Zellenmassen  sind, 
welche  der  hyalinen  Metamorphose  verfallen.  Im  Verlaufe  derselben  umgeben  sich 
einzelne  Zellen  mit  einer  dichteren  Zone,  so  dass  sie  hyalinen  Knorpelzellen  ganz  ähn- 
lich werden.  iJie  Geschwülste  gehen  entweder  von  Endothelien  (der  Blut-  oder  Lymph- 
gefässe  oder  Saftspalten)  oder  den  Perithelien  aus  und  werden  daher  richtiger  als  Endo- 
oder  Peritheliome  bezeichnet.  Klinisch  zeichnet  sich  diese  Geschwulstreihe  dadm'ch 
aus,  dass  sie  bestimmte  Standorte  hat.  Die  Umgebung  von  Auge  und  Xase ,  sowie 
Parotis,  Pharynx  (Eisenmenger)  und  Submaxillardrüse  sind  die  Prädilectiousstellen  am 
Kopfe  und  Halse.  Die  Geschwülste  dieser  Art  haben  wohl  Xeiguug  zu  localer  Eecidive, 
jedoch  sind  Metastasen  recht  selten.  Hervorzuheben  ist  ferner  das  Schrumpfungsver- 
mögen derartiger  Neubildungen ,  welches  jenem  des  Ulcus  rodens  ganz  gleich  kommen 
kann.  Die  Erkrankung  geht  im  späteren  Verlaufe  mit  bedeutenden  Schmerzen  einher. 
Die  Exulceration  erfolgt  sehr  spät. 

Manchmal  wnichert  ein  maligner  Tumor  und  es  gilt  dies  von 
Sarkomen ,  wie  von  Carcinomen ,  vom  Oberkiefer  auf  den  Unterkiefer 
nnd  umgekehrt,  so  dass  endlich  die  Aftermasse  beide  Kiefer  in  der 
Gegend  des  Unterkieferastes  aneinanderlöthet .  indem  sie  eine  in  den 
Weichtheilen  ausgespannte,  in  die  Mundhöhle  hinein  jauchende  Brücke 
bildet.  Dann  kann  der  Mund  nur  wenig  geöffnet  weiden  Wenn  aus 
der  exulcerirten  Masse  eine  heftige  Blutung  stattrindet .  so  ist  man  in 
der  grössten  Verlegenheit,  da  man  der  blutenden  Stelle  nicht  beikommen 
kann :  in  einem  solchen  Falle  mussten  wir  die  Carotis  unterbinden. 
Grosse  Unterkiefergeschwülste,  wie  Fig.  35,  bewirken  die  Unm()glich- 
keit.  den  Mund  zu  scliliessen ,  der  Speichel  tliesst  al).  es  kann  das 
Kauen  und  Sprechen ,  si)äter  aber  beim  Vordringen  nach  unten  und 
hinten,  gegen  den  Schlund  und  Kehlkopf,  auch  das  Schlingen  und 
die  Respiration  behindert  werden. 

Manchmal  ist  das  Carcinom  des  Unterkiefers  von  Nekrose  eines  Knochen  Stückes 
gefolgt.  Diagnostisch  kann  leicht  der  Irrthum  mit  einer  Nekrose  nach  Caries  der 
Zähne  unterlaufen.  Mangelhafte  Eitersecretion,  Fehlen  der  Mundsperre,  der  knöchernen 
Todtenlade ,    sowie  normaler  Granulationen  führen  frühzeitig  auf  die  richtige  Diagnose. 

Wir  hätten  nur  noch  einige  kurze  Bemerkungen  über  bisher  nicht  erwähnte 
Tumoren  der  Kiefer  zu  machen.  Von  den  Aneurysmen  der  Unterkieferarterie  werden 
zwei  Fälle  citirt,  einer  von  Hei/f eider.  der  andere  von  Bufz.  Ich  habe  schon  als 
Student  der  Medicin  einen  Fall  bei  Oppolzer  gesehen,  den  auch  Schuh  untersucht  hat.  — 
Hyperostosen,  die  an  den  Kiefern  in  einer  Form  vorkommen,  die  an  die  Leontiasis 
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der  Weichtheile  erinnert,  so  dass  VireJioic  dafür  den  Namen  Leoiitiasis  os.sea  vorsehlug, 
sind  kein  Gegenstand  chirurgischen  Handelns.  Dass  sich  Geschwülste  der  Nachbarscliaft 
auf  die  Kieferknochen  fortpflanzen  können,  ist  wohl  selbstverständlich.  Von  den  Carci- 
noinen  abgesehen,  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  caveniöse  Tumoren  von  den  Lippen 
auf  das  Zahnfleisch  und  so  fort  auf  den  Knochen ,  oft  erstaunlich  schnell ,  übergreifen 
können,  so  dass  ein  Stück  des  Alveolarfortsatzes  und  bald  des  Kiefers  selbst  zu  einer 
schwellenden  schwammigen  Blutgeschwulst  umgewandelt  wird. 

Zu  erwähnen  sind  noch  jene  Geschwülste,  deren  g-enaue  Kenntniss 
und  Therapie  wir  B.  v.  LiDKjeuhccI-  verdanken,  und  die  man  als  Ge- 
schwnilste  der  Fossa  spheno-maxillaris  zu  bezeichnen  ])fle£:t; 
ihrer  Natur  nach  sind  es  Fibrome.  Nebst  den  Fibron)en  kommen  hier 
nur  noch  cavernöse  Yeneng-eschwülste  vor,  deren  weiche  Consistenz  sie 
sofort  als  solche  erkennen  lässt. 

Die  Geschwülste,  welche  in  dieser  Grube  entstehen,  wachsen 
nach  der  Richtung-  des  geringsten  Widerstandes ;  zunächst  also  dorthin, 
wo  die  Fossa  pterygo-palatina  nur  von  Weichtheilen  begrenzt  ist,  also 
in  der  Schläfengeg-end.  Bei  einer  bestimmten  Grösse  angelangt,  zeigt 
die  Geschwulst  eine  quere  Abschnürung  durch  den  Jochbogen .  indem 
sie  unterhall)  desselben  auf  die  V\'angengegend  übergreift ;  bei  noch 
weiterem  Wachsthum  dehnt  sich  die  Geschwulst  auf  die  äussere  Fläche 
des  Oberkiefers  aus.  In  einer  zweiten  Richtung  dringt  die  Geschwulst 
durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Augenhöhle  und  drängt  den 
Bulbus  nach  vorne  und  oben.  Die  dritte  Pforte .  durch  welche  die 
Geschwulst  aus  der  Fossa  pterygo  -  palatina  herauskommt ,  ist  das 
Foramen  spheno-palat.;  durch  dieses  gelangt  sie  in  die  NasenhiUile. 
Endlich  kann  die  Geschwulst  auch  gegen  die  Schädelhöhle  hin  vor- 
dringen und  hier  perforiren ,  ohne  dass  diese  Perforation  sofort  von 
irgend  welchem  auffälligen  Symptom  begleitet  wäre.  Es  ist  wohl 
nicht  schwer,  die  Punkte  herauszufinden,  welche  eine  Ditterentialdiaguose 
zwischen  diesen  Tumoren  und  den  Antrumgeschwülsten  ermöglichen. 
Der  Hauptunterschied  liegt  darin ,  dass  die  Antrumgeschwülste  als 
centrale  Tumoren  den  Oberkiefer  nach  allen  Seiten  hin  expandiren, 
also  die  Wangenwand  nach  vorne  vorwölben .  die  untere  Orbitalplatte 
höher  helten.  die  äussere  Wand  der  Nasenhöhle  gegen  das  Innere  der 
Nase  vorwölben .  den  harten  Gaumen  nach  unten  hervordrängen  und 
ihn  eventuell  nach  unten  convex  machen.  Ganz  das  Entgegengesetzte 
findet  bei  den  Geschwülsten  der  Fossa  spheno-maxillaris  statt;  diese 
coraprimiren  den  Oberkiefer  von  allen  Seiten.  Indem  sie  an  der  äusseren 
Seite  dem  ()l)erkiefer  aufliegen,  kihmen  sie  die  Facialwand  desselben 
eher  gegen  das  Antrum  hin  hineindrängen ;  indem  sie  durch  die  Fissura 
orbitalis  inferior  in  die  Orl)ita  hineingelangen ,  können  sie  wolil  den 
Bulbus  nach  aufwärts  vordrängen ,  aber  nicht  die  Orbitalplatte .  auf 
welcher  sie  aufliegen ;  den  Gaumen  endlich  können  sie  nach  oljen 
convexer  machen ,  indem  sie  den  queren  Durchmesser  des  Oberkiefers 
durch  Compression  verkleinern.  Man  findet  bei  iimen  also  die  Dimen- 
sionen des  Oberkiefers  entweder  unverändert  oder  in  dem  eben  an- 
gegebenen Sinne  verkleinert. 

Da  die  Geschwulst  ül)erdies  entweder  ein  Fibrom  oder  ein 
Tumor  cavernosus  ist,  so  entsteht  die  Frage,  wie  man  das  eine  vom 
anderen  unterscheidet.  Die  Difterentialdiagnose  ist  sehr  leicht.  Die 
cavernösen  Geschwülste  bieten  ein  täuschendes  Gefühl  von  Fluctuation: 
sie  wechseln   ihren  Umfang   und   ihre  Spannung,    so  dass   sie  sieh    an 
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einem  Tage  gespannt,  am  nächsten  schlaflf  anfühlen;  endlich  kann  man 
sie  durch  genauen .  von  vielen  Seiten  ausgeübten  Druck  /.um  grossen 
oder  grössten  Theil  entleeren .    worauf  sie  sich  sofort  wieder  antüllen. 

Von  den  Geschwülsten  der  Gesichtsweichtheile  haben  wir  mancherlei 
zu  bemerken.  Der  Häutigkeit  nach  stehen  die  Angiome  obenan.  Die 
ungemein  entwickelten  Anastomosen,  welche  die  Blutbahnen  im  Gesichte 
eingehen,  werden  wohl  mit  Recht  als  (irund  angesehen,  warum  so 
viele  Angiome  angeborener  Weise  vorkommen.  Sie  kommen  an  allen 
Stellen  vor:  auf  der  Stirne.  auf  den  Lidern,  auf  der  Nasenspitze,  auf 
den  Wangen.  Lippen,  am  Kinne  u.  s.  w.  und  sollen,  da  ihre  Diagnose 
von  weitem  zu  machen  ist,  nur  in  therapeutischer  Beziehung  besprochen 
werden.  Blasse,  als  eine  Art  von  rosenrother  Sprenkelung  der  Haut 
erscheinende  flache  Teleangiectasien  verschwinden  häutig  von  selbst; 
man  kann  bei  dieser  Form  mit  viel  Nutzen  das  Bestreichen  der  Stelle 
mit  CoUodium  versuchen.  Wahrscheinlich  wirkt  dieses  Mittel  durch 
seine  Zusammenziehung  beim  Trocknen  als  Druckvorrichtung.  Wenn 
dies  nicht  wirkt .  so  kann  man  eines  von  jenen  Mitteln  anwenden, 
welche  zur  Zerstörung  der  wachsenden  flachen  oder  beerartig  auf- 
sitzenden blauen,  blauröthlichen  Blntschwämme  benützt  werden.  Unter 
diesen  steht  obenan  die  punktförmige  Cauterisation  nach  r.  XNSshaion. 
Sie  ist  das  allgemeinste,  für  jede  Region  anwendbare  Verfahren.  Wer 
nicht  einen  Paquelin  hat,  der  bedient  sich  dazu  gewöhnlicher  Steck- 
nadeln, auch  grober  Nähnadeln,  die  man  in  einem  Korkstöpsel  liefestigt 
und  in  der  Gasflamme  glühend  macht.  Man  senkt  die  glühende  Nadel 
zuerst  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  recht  tief  ein  ,  und  zwar  in 
Abständen  von  etwa  V2  Cm.,  und  ist  der  Blutschwanmi  gross,  so  be- 
gnügt man  sich  in  der  ersten  Sitzung  damit .  blos  die  Peripherie  cau- 
terisirt  zu  haben,  damit  das  Gebilde  nicht  weiter  wuchere.  Strömt 
aus  dem  Einstichspunkte  viel  Blut,  so  cautorisirt  man  denselben  wieder- 
holt oder  legt  einen  feinen .  aus  mehreren  Fäden  der  styptischen 
Charpie  gebildeten  Miniaturtampon  auf.  Nach  einigen  Tagen  cauterisirt 
man  in  einem  kleineren  concentrischen  Kreise  den  inneren  Antheil  der 
Geschwulst .  endlich  die  Mitte.  Mit  dieser  Methode  kann  man  den 
Blutschwanmi  auf  den  Lidern ,  auf  der  Nasenspitze .  am  Zahnfleisch 
und  allenthalben  zerstören,  wo  nmn  mit  dem  ^Nlesser  nicht  beikommen 
kann.  Dieses  Verfahren  ist  aber  darum  so  vorzüglich .  weil  es  die 
schönste  Narbe  zurückUlsst;  es  ist  eigentlich  eine  Summe  von  ganz 
kleinen  Narl)en .  die  zwischen  gesund  gebliebenen  Hautstellen  zurück- 
bleiben. Manchmal  ist  das  Wachsthiim  des  Angioms ,  und  gerade  an 
der  Peripherie,  so  rasch,  dass  man  in  48  Stunden  ausserhalb  der  Ränder 
der  Geschwulst  frische,  wie  unter  den  Augen  hervorgesprossene  Ge- 
fässneubildungen  sehen  kann.  Insbesondere  an  den  Lidern  ist  ein 
solches  Vorkommen  fatal.  Liesse  man  aber  das  Angiom  wuchern  .  so 
könnte  es  selbst  auf  den  Bulbus  übergreifen. 

Als  eine  überaus  einfache  und  milde  Form  der  Behandlung  gilt 
mir  das  Durchziehen  von  Fäden.  Man  ninmit  hierzu  gerade  feine 
Nadeln,  in  welche  man  einen  dicken,  in  Eisenchlorid  getauchten,  ab- 
getrockneten Faden  einfädelt;  man  führt  die  Nadel  durch  und  knüpft 
den  Faden ;  dasselbe  wiederholt  man  sofort  in  einer  anderen  Richtung 
und  Tiefe  der  Geschwulst  mehrmal.  je  nach  der  Grösse  derselben. 
Man  zieht  die  Fäden  aus.  sobald  sie  recht  locker  s'eworden  sind. 
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Beercnai'ti^^-  ant'sitzciide  kleine  Aiii^-ionic  kunn  man  auch  dadurch 
beseitigen,  dass  man  an  ihrer  Basis  zwei  sich  kreuzende  Fäden  (hirch- 
führt ,  die  über  der  Geschwulst  gcknü])t"t  werden ,  wodurch  diese  in 
4  Vierteln  abgebunden  wird. 

Das  Injiciren  von  Eisenchloridl()sung  ist  nicht  meine  Methode, 
denn  es  kann  den  'J'od  fast  augenblicklich  herbeiführen .  indem  die 
Gerinnung  weit  über  die  Grenze  des  Angioms  bis  ins  Herz  hinein  er- 
folgen kann,  wie  Scctionsbefunde  gelehrt  haben.  In  anderen  Fällen 
aber  tritt  Gangrän  auf,  das  Angiom  stösst  sich  in  tote  aus  und  es 
entsteht  eine  unverhältnissmässig  tiefe  oder  hassliche  Narbe.  Dasselbe 
gilt  von  den  Aetzmethoden,  ob  man  nach  Entfernung  dei'  Epidermis  mit 
Aetzpasta  oder  mit  einer  Mineral  säure  atzt.  Ganz  kleine  Angiome 
kann  man  heilen,  indem  man  darauf  mit  Vaccine  impft;  das  Angiom 
geht  in  der  Impfpustel  auf.  Zur  Exstirpation  mit  dem  Messer  eignen 
sieh  solche  Angiome ,  welche  ihrer  Gestalt  und  Ausdehnung  nach  eine 
Wunde  zurücklassen,  die  sich  näiien  lässt;  denn  sonst  hätte  die  Exstir- 
pation keinen  besonderen  Vortheil  als  den  der  .Schnelligkeit  der  Heilung. 
Da  die  Angiome  oft  eine  Art  Kapsel  haben ,  lassen  sie  sich  auch  in 
der  That  leicht  ausschälen ,  wenn  der  Blutung  durch  circuläre  Com- 
pression    mit   den  Fingern    oder    einem    festen  Ringe  vorgebeugt   wird. 

So  häufig  das  Angiom  bei  Kindern,  so  häufig  ist  das  Epitheliom 
bei  Greisen.  War  dort  die  grosse  Zahl  der  Anastomosen  als  Grund 
der  Häufigkeit  anzusehen,  so  kommt  hier  die  grosse  Zahl  der  Jahre  und 
Jahrzehnte  lang  sich  wiederholenden  äusseren  Reize,  welchen  die  Ge- 
sichtshaut und  die  Uebergangsstellen  derselben  zu  Schleimhäuten  (Mund, 
Nase,  Augen)  ausgesetzt  sind,  vermuthlich  in  ei'ster  Reihe  in  Betracht. 
Es  wurde  in  dieser  Beziehung  auf  die  horrenden  Tabakspfeifen  der 
ländlichen  Bevölkerung,  wobei  man  auf  den  Tabaksafi  nicht  vergessen 
darf,  auf  die  stumpfen  Rasirmesser,  wol)ei  wieder  auch  die  borstigen 
Haare  der  Bauern  zu  beherzigen  sind  ;  auf  die  Häufigkeit  der  Schrunden 
in  den  Lippen  und  an  den  Nasenlöchern,  auf  die  Warzen  der  Gesichts- 
haut, die  oft  malträtirt  werden,  und  andere  Momente  hingewiesen;  es 
muss  überdies  auch  der  thermischen  Reize  gedacht  werden,  die  auf  die 
Gesichtshaut  unmittelbar  wirken.  Kurz  es  dürfte  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  häutig  sich  wiederholende  locale  Reize  endlich,  wenn  in 
einem  bestimmten  Alter  die  Gewebe  eine  besondere  Disposition  erlangen, 
zur  Entstehung  eines  Epithelioms  Veranlassung  geben  können.  Dafür 
sprechen  ja  entschieden  die  Fälle,  wo  aus  einem  jahrelang  bestehenden 
Fussgeschwür ;  aus  einer  Cloake  bei  centraler  Knochennecrose ,  aus 
einem  Fistelgange .  der  zu  necrotisch  gewordenen  Splittern  einer  com- 
plicirten  Fractur  führt;  aus  einem  jahrelang  mitten  in  einer  Narbe 
sitzenden,  nie  zuheilenden  Geschwür;  aus  einer  jahrelang  offen  ge- 
haltenen Fontanelle ,  wie  r.  Dun/reicher  sah ;  aus  lupösen  Geschwüren 
endlich  sich   entschiedene  Carcinome  herausbilden. 

Das  Epitheliom  kommt  indessen  im  Gesichte  in  verschiedenen 
Formen  vor.  Die  zwei  Hauptformen  sind:  das  flache  trockene  Epi- 
theliom, die  gutartigste  Form  des  Krebses  überhaupt;  dann  der 
markige,  infiltrirte  Epithelialkrebs,  eine  Form,  die  sehr  bösartig 
werden  kann.  Das  flache  Epitheliom  kann  jahrelang  I)estehen  und  so 
langsam  wachsen ,  dass  es  in  einem  Jahre  um  etwa  eine  Linie  im 
Durchmesser    zunimmt;    die    Lymphdrüsen    })flegen    erst   spät    hart   zu 
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werden-  das  markige  kann  in  einigen  ^Monaten  bedeutende  Verwüstungen 
in  die  Fläche  und  in  die  Tiefe  hervorbringen.  Die  meisten  Epitheliome 
kommen  an  der  Unterlippe  der  Männer  v^or ,  insbesondere  bei  alten 
Bauern.  Es  ist  auch  gerade  die  Unterlippe,  wo  die  markige  Form 
häutiger  vorkommt.  Die  Diagnose  eines  Epithelioms  macht  in  der 
Regel  keine  Schwierigkeiten ;  ich  habe  nie  einen  Fall  gesehen,  wo  die 
Diagnose  unmöglich  war ;  neben  dem ,  w^as  oben  über  die  cancerösen 
Geschwülste  gesagt  wurde,  bleibt  für  den  zweifelhaftesten  Fall  noch 
immer  die  Möglichkeit,  ein  .Stückehen  zu  exstirpiren  und  mikroskopisch 
zu  untersuchen.  Die  Therapie  ist  einfach:  das  Gebilde  nmss  entfernt 
werden.  Wenn  das  E])itheliom  gross  ist  und  in  einer  Gegend  sitzt, 
w^o  viele  ansehnliche  Gefässe  verlaufen ,  z.  B.  in  der  Sehläfengegend, 
so  vermeidet  man  eine  l)edeutende  Blutung,    wenn  man  die  Umü-ebuns: 


mit  mehrfachen  Lagen  HeftpHaster  bedeckt  und  auf  das  Gebilde  eine 
mehrere  Millimeter  dicke  Schichte  von  Clilorzinkpasta  aufstreicht.  Ueber 
die  blutigen  Operationen  wird  später  gesprochen  werden. 

Von  den  übrigen  Formen  der  Geschwülste  kommen  nur  wenige 
in  den  Gesichtsweichtheilen  vor.  Höchst  auffallend  in  der  äusseren 
Erscheinung  ist  die  sogenannte  Leontiasis  —  von  ihr  wird  noch  die 
Rede  sein  —  welche  die  Bezeichnung  (Aehnlichkeit  mit  dem  LJiwen- 
antlitz)  als  einen  ziemlich  kühnen  Vergleich  erscheinen  lässt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergibt  den  Befund  eines  weichen  öde- 
matösen  Fibroms  (Fig.  36). 

Von  Interesse  sind  die  serösen  Cysten  der  Wangen.  Wir  hatten 
vor  Jahren  ein  schönes  Beispiel  davon.  Bei  einem  24jährigen  kräftigen 
gesunden  Mädchen  befand  sich  in  der  rechten  Wange  eine  kleinorangen- 
grosse    runde  Cyste .    die  auf  Function  einen  vollkommen  wasserklaren 
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Inhalt  entleerte.  Der  Ductus  Stcnonianus  war  (lurc'lii;än^ig'  und  es 
zeigte  sich  kein  Zeichen  eines  Zusammenhanges  mit  der  Ohrspeichel- 
drüse oder  ihrem  Austührung-j^gange.  Obwohl  die  Cyste  sieh  etwa 
8  Tage  lang  nicht  mehr  füllte ,  wollte  ich  das  Mädchen  nicht  ohne 
radicale  Heilung  in  ihre  ferne  Heimat  entlassen  und  schnitt  vom  Munde 
aus  auf  den  dcutlicli  fühlbaren  /usammengefalteten  leeren  Balg  ein  und 
entfernte  den  grössten  Theil  desselben;  die  Höhle  schloss  sich  nach 
Abstossung  des  Sackrestes  durch  Eiterung.  Von  diesen  serösen  Cysten 
zu  unterscheiden  sind  Speichelcysten  ,  d.  h.  locale  Erweiterungen  ent- 
weder des  Ausführungsganges  oder  der  Follikel  der  Ohrspeicheldrüse. 
Nur  die  ersteren  kommen  hier  in  Betraciit ;  die  letzteren  werden  wir 
bei  den  Krankheiten  der  Parotis  besi)rechen.  Die  Diagnose  der 
Speichelgangcysten  ist  sehr  schwer;  als  werthvoller  diagnostischer 
Wink  gilt  die  Zunahme  der  Spannung  in  einer  solchen  Geschwulst 
nach  dem  Essen. 

Als  enormer  Seltenheit  niuss  ich  der  kleinen  Oelcysten  Er- 
wähnung thun  ,  die  ich  zuerst  beschrieben.  Vor  Jahren  sah  ich  zwei 
Fälle  dieser  Cysten.  Die  eine  sass.  mehr  als  walnussgross,  über  dem 
inneren  Augenwinkel  eines  Erwachsenen  und  enthielt  eine  ölige ,  an 
Farbe  dem  Glycerin  ähnliche  Flüssigkeit ;  die  andere  sass  haselnuss- 
gross  unter  dem  inneren  Augenwinkel  eines  Kindes  und  entleerte  eine 
gelbliche,  dem  Mandelöl  ähnliche  Flüssigkeit.  Beide  Flüssigkeiten 
machten  auf  dem  Papiere  dauernde  fette  Flecke,  die  Tropfen  schwammen 
auf  dem  Wasser  und  lösten  sich  in  Aether;  mehr  Ivonnte  ich  nicht 
eruiren.  da  ich  nur  Reste  der  Flüssigkeit  auffangen  konnte.  Ich  Hess 
leider  die  Bälge  nicht  untersuchen.  Seitdem  hat  VerneitU  ..prälacrymale 
Oelcysten"  Ijeobachtet  und  operirt;  dann  wurde  auch  ein  Fall  von 
Prof.  Muuthner  operirt.  Ich  hal)e  mich  nun  in  den  letzten  Jahren 
durch  Beobachtung  neuer  Fälle  überzeugen  können .  dass  diese  Oel- 
cysten nichts  Anderes  sind  als  Dermoidcysten  mit  flüssigem  Fette  gefüllt. 

Selten  sind  .Sa  reo  nie  und  Myxome  der  Gesichtsweichtheile. 

Bei  alten  Leuten  kommen  in  der  Haut  des  Gesichtes  zuweilen  gestielte 
Fibrome  vor,  die  ganz  unschuldig  bleiben  und  eine  geringe  Grösse  erreichen. 

Zweifelhafter  sind  schon  die  Papillome.  Eine  Form  derselben  ist  entschieden 
entzündlichen  Ursijrungs;  hier  tritt  auch  Heilung  unter  antiphlogistischer  Behandlung 
ein.  Eine  andere  Form  zeichnet  sich  durch  bedeutende  Ausbreitung  in  die  Fläche  aus  ; 
wir  sahen  eines  in  der  Schläfenhaut,  welches  eine  handtellergrosse  Fläche  einnahm. 
Noch  andere  werden  pilzförmig ;  ich  exstirpirte  eines,  welches  von  der  Nasenwurzel  aus- 
ging, einen  fingerdicken  Stiel  besass,  aber  eine  nahezu  faustgrosse  Krone  hatte. 

Von  Schweissdrüsen  au.sgehende    Adenome    beschrieben    Verneitil  und  Stillinf/. 


IV.  Capitel. 

Die  Neuralgie  des  Trigeminus. 

Die  Keiiralgie  im  Bereiche  des  Trigeniimis  ist  eine  der  häutigsten. 
Sie  heisst  auch  Prosopalgie  oder  Fofhei-f/iU'scher  Gesiehtsschmerz. 
bei  den  Franzosen  Tic  doulonreux.  Diese  furchtbare .  zum  Glück  im 
Ganzen  doch  seltene  Krankheit,  tritt  nur  einseitig  auf,  kaum  je  in  allen 
sensiblen  Zweigen  des  Par  quintum .  und  vorzugsweise  in  gewissen 
Zweigen;  am  häufigsten  im  Supra-  oder  Infraorbitalis.  seltener  im  Infra- 
maxillaris.  Man  hat  oft  gefragt .  warum  gerade  diese  Zweige  am 
häufigsten  befallen  werden  und  es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  der 
Verlauf  der  genannten  Nerven  durch  Knochencanäle  sofort  auf  den 
Gedanken  führt,  dass  eben  diese  Zweige  in  ihrem  Verlaufe  von 
Krankheiten  der  benachbarten  Knochen,  von  Periostitis.  Caries,  Xckrose, 
Exostose  und  Hyperostose  im  Bereiche  der  Canäle  leichter  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  können.  Tliatsachlich  hat  man  derlei  Ursachen 
durch  anatomische  Untersuchung  in  einzelnen  Fällen  nachweisen  können. 
Ein  anderes  ursächliches  Moment  sind  Reizungen  an  der  Peripherie; 
hierher  gehören  die  Fälle  von  Neuralgie  bei  Caries  der  Zähne  und  die 
Fälle  von  Prosopalgie  wegen  heftiger  Verkühlung-.  Bei  Traumen  .  die 
das  Gesicht  trcften .  und  bei  fremden  Körperu,  die  in  den  Gesichts- 
weichlheilen  stecken  bleiben,  ist  es  in  der  Regel  unmöglich,  zu  sagen. 
ob  das  Trauma  (oder  der  fremde  Körper)  durch  Reiz  auf  die  Peripherie 
oder  auf  kleine  Aeste  schon  in  ihrem  Verlaufe  die  Neuralgie  bewirkte. 
Eine  weitere  Gruppe  von  Ursachen  bilden  die  im  Schädel  sitzenden 
Schädlichkeiten :  Geschwülste  an  der  Schädelbasis,  an  der  Dura  mater. 
Aneurysmen  (insbesondere  jene  der  Carotis  interna  dort,  wo  sie  dem 
Ganglion  Gasseri  anliegt).  Das  wären  die  palpabelsten  Ursachen. 
Doch  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von  Neuralgien,  wo  keines  von  den  ge- 
nannten Momenten  anatomisch  oder  klinisch  nachweisbar  war.  Stati- 
stische Zusammenstellungen  haben  ergeben ,  dass  die  Prosopalgie  im 
Kindesalter  nie.  im  Greisenalter  ebenso  häufig,  wie  im  mittleren  Lebens- 
alter ,  am  häufigsten  aber  mit  dem  Beginne  des  senilen  Alters  auftritt, 
und  dass  sie  bei  Weihern  häufiger  ist  als  bei  Männern.  Das  Letztere 
hängt  wohl  mit  der  Häufigkeit  der  Hysterie  und  der  ,. Nervosität"  des 
weiblichen  Geschlechtes  zusammen.  Scheidet  man  die  mit  Hysterie 
einhergehende  Zahl  aus.  so  dürfte  das  Missverhältniss  zwischen  den  beiden 
Geschlechtern    in's    Geo-entheil    umschlaoen.     Aus    diesen    statistischen 
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Daten  Itisst  sich  kein  Selilii^is  ziehen.  Wohl  aber  sind  noch  andere  That- 
saehen  bekannt,  welche  den  Ursj)riing-  mancher  Neuralgien  erklären. 
Vor  Allem  die  Malariainfection.  Manche  Leute,  die  in  einem  Malaria- 
g-ebiete  leben,  acquiriren  eine  Neuralgie,  meist  des  Supraorbitalis,  die 
sich  ganz  genau  so  verhält,  wie  die  Wechselfiel)eranfälle.  Der  iSchmer/ 
kommt  genau  zu  derselben  Tagesstunde,  dauert  '/2  —  1  Stunde  und  dann 
folgt  eine  absolut  vollstJindige  Intermission.  Solche  Neuralgien  vergehen 
auch  auf  Chinin.  Eine  andere  Gruppe  von  Thatsaclien  bedingt  die 
reüectirten  Neuralgien.  Es  ist  durch  zweifellose  Beobachtungen  er- 
hoben, dass  ganz  entfernte  Zustände,  z.  B.  habituelle  Stuhlverstopfiing, 
eine  Neuralgie  des  Trigeminus  bewirken  können. 

Stromeijer  hat  mit  seinem  scharfen  praktischen  Blick  Vieles  aufgedeckt,  was  in 
dieser  Beziehung  wahrhaft  überraschend  ist.  Ein  Geschwürchen  im  Uterus,  im  Darme, 
eine  chronische  Leberkrankheit,  ein  Blasenleiden  u.  dergl.  kann  eine  vollkommen  aus- 
gebildete Prosopalgie  hervorrufen,  welche  schwindet,  sobald  das  entfernte  Leiden  behoben 
wird.  Das  ist  wohl  eine  der  dunkelsten  Erscheinungen  in  der  Pathologie ,  für  den 
Praktiker  eine  reichliche  Gelegenheit  zu  Wundercuren  ! 

In  neuester  Zeit  hat  Prof.  Giissenhauer  eine  Reihe  von  Neuralgien  des  Trige- 
minus durch  eine  systematische ,  bis  auf  mehrere  Wochen  ausgedehnte  Evacuatio  alvi 
durch  Verabreichung  von  Abführmitteln  geheilt.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  ein  ähn- 
liches Eesultat  erhalten.  Aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hatte  auch  diese  Behandlung 
keinen  Erfolg. 

Die  Mangelhaftigkeit  unserer  pathologischen  Einsicht  in  dieses 
qualvolle  Leiden  wird  noch  auffallender,  wenn  man  die  Frage  stellt, 
welche  anatomischen  Veränderungen  an  den  kranken  Nerven  vorgefunden 
worden  sind.  Da  lautet  die  Antwort,  dass  man  in  vielen  Fällen  von 
heftiger  Neuralgie  bei  der  Section  weder  in  dem  leidenden  Nerven, 
noch  in  dem  Centralnervensystem  irgend  eine  anatomisch  nachweisbare 
Veränderung  gefunden  hat.  Dem  gegenüber  stehen  Fälle,  wo  man  an 
den  Nervenstämmen  allerdings  grobe  Veränderungen  vorgefunden. 

Die  Chirurgie  hat  frühzeitig  energische  Heilversuche  vorgenommen. 
Es  wurden  die  kranken  Nerven  durchschnitten  zu  einer  Zeit,  wo  man 
den  Unterschied  zwischen  den  sensiblen  und  den  motorischen  Nerven 
noch  nicht  kannte;  viele  Jahre  vor  Ch.  Bell  und  Magcndie  sind  schon 
zahlreiche  Neurotoniien  vorgenonmien  worden  und  die  Operation  er- 
langte eine  Zeit  lang  nicht  nur  eine  ausgedehnte  Verbreitung,  sondern 
auch  eine  übertriebene  Anwendung.  Schuld  daran  waren  einige  glän- 
zende Erfolge,  insbesondere  diejenigen,  welche  Haujlifoii  aufziuveisen 
hatte;  aber  die  Misserfolge  mehrten  sich,  die  Operation  verlor  ihren 
Nimbus  und  wurde  von  gewichtigen  Stimmen  bekämpft.  In  neuerer 
Zeit  wurde  auf  Grund  besserer  physiologischer  und  pathologischer 
Kenntnisse  die  Durchschneidung  der  Nerven  in  grossem  Maasse  vorge- 
nommen. Ja  mit  dem  Auftreten  der  Antiseptik  wurden  die  kühnsten 
Eingrift'e  m()glich.  Trotz  Allem  und  Allem  sind  aber  die  Heilungs- 
resultate sehr  wenig  befriedigend  und  nur  die  Fürchterlichkeit  der 
Leiden  veranlasst  die  Chirurgen  und  die  Kranken  in  der  Ojjcration 
das  Heil  zu  suchen.  Eine  schmerzfreie  Zeit  von  einjähriger  Dauer 
gilt  schon  als  hübscher  Erfolg ! 

Die  Oi)eration  lässt  sich  als  Eingriff  zunächst  von  zwei  Gesichts- 
punkten betrachten;  derselbe  stellt  einmal  eine  mechanische  Unter- 
brechung der  Leitung  vor,  in  anderer  Beziehung  bildet  er  aber  einen 
Eingriff  in  das  Leben  des  Nerven.systems.  Als  Unterbrechung  der 
Leitung   ist    der   Eingriff  offenbar   berechtigt :     1 .  wenn    der   Sitz    der 
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Nervenerkvaiikung-  ])eripherwärts  von  der  Durchtreniuingsstelle  des 
Nerven  liegt,  oder,  was  ein  specieller  Fall  wäre,  wenn  die  Erkrankung- 
innerhalb  des  resecirten  Stückes  sässe;  2.  wenn  geringfügige  Reize, 
die  von  der  Peripherie  ausgehen,  schwere  Anfälle  von  Schmerzen  aus- 
lösen. Der  erste  Punkt  hängt  allerdings  sozusagen  in  der  Luft,  da 
wir  ja  kaum  je  in  der  Lage  sind,  die  periphere  Erkrankung  als  solche 
zu  erkennen;  aber  dann  muss  eben  unser  Streben  darauf  hingerichtet 
sein .  die  Diagnostik  zu  vervollkommnen.  Es  ist  aber  wahrscheinlich, 
dass  schon  zahlreiche  Fälle  der  Nervenresectionen  darum  einen  guten 
Erfolg  hatten,  weil  dieses  Verhalten,  wenn  auch  nicht  erkennbar,  aber 
doch  vorhanden  war.  Der  zweite  Punkt  ist  ziemlich  klar ;  wenn  selbst 
das  Sprechen  Schmerzanfälle  des  zweiten  Astes  bewirkt,  so  muss  die 
Unterbrechung  der  Leitung  die  Wirkung  der  Gelegenheitsursachen  zu 
den  einzelnen  Anfällen  beheben.  Sehr  wahrscheinlich  ist  es  übrigens, 
dass    eine    2,-ewisse   Zahl    von    Nervendurchschneidungen    darum    einen 


^. 


glücklichen  Erfolg  hatte ,  weil  man  eine  Operationsmethode  befolgte, 
bei  welcher  nicht  nur  der  Nerv ,  sondern  auch  der  knöcherne  Canal 
und  mit  diesem  eine  Schädlichkeit  entfernt  wurde,  die  der  Ausgangs- 
punkt der  Neuralgie  war.  etwa  eine  Verdickung  der  knöchernen  Wände 
oder  eine  Exostose  u.  dergl.  Freilich  könnte  man  da  einwenden,  dass 
die  Entfernung  einer  Schädlichkeit  das  eigentliche  Ziel  der  Operation 
sein  sollte  und  der  Nerv  zu  schonen  wäre.  Thatsächlich  ist  auch  in 
manchen  Fällen  solches  geübt  worden.  So  hat  Allan  ein  Concrement 
von  kohlensaurem  Kalk  aus  der  Umgebung  des  For.  supraorl)itale. 
Bonitafont  ein  Kugelfragment  aus  der  Nähe  des  For.  infraorbitale. 
Jeffray  ein  Stück  Porzellan  entfernt  und  die  Neuralgien  verschwanden. 
Aber  selten  dürfte  eine  Schädlichkeit  dieser  Art  nachweisbar  und  er- 
kennbar sein  und  darum  ist  man  auf  die  Mitentfernung  der  Canäle 
verfallen. 

Als  Eingriff  auf  das  lebende  Nervensystem  wäre  die  Neurectomie 
im  Stande,  vornehmlich  nach  zwei  Richtungen  zu  wirken.  Für's  erste 
wäre  es  denkbar,  dass  eine  periphere  Erkrankung  der  Nerven  in  ihrem 
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Fig.  39. 
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centripetalen  Vorschveiten  aufgehalten  wird.  Fiir's  zweite  ist  es  niüg-- 
lieh  .  flass  das  Trauma  eine  Veränderung  in  den  centralen  Apparaten 
hervorbringt,  die  einen  Nachlass  der  .Schmerzen  zur  Folge  hat.  Wagner^ 
der  diese  Punkte  hervorhebt .  macht  die  bemerkenswerthe  Xotiz ,  dass 
die  Neurectomie,  wenn  sie  auch  nur  in  mechanischer  Weise  die  Leitung 
für  längere  Zeit  unterbricht,  doch  im  Stande  ist,  die  krankhafte 
Erregbarkeit  dadurch    zu  beseitigen,    dass    die  peripheren  Reize  für 

eine  gewisse  Zeitdauer  ausbleiben.  Man 
wird  das  Zutreffende  dieser  Bemerkung 
nicht  verkennen,  wenn  man  bedenkt ,  dass 
schon  in  mehreren  Fällen ,  wo  die  Nekro- 
skopie eine  in  der  Schädelhöhle  sitzende 
Ursache  der  Krankheit  nachgewiesen  hat, 
die  Nervenresection  dennoch  einen  zeit- 
weise vollkommenen  Nachlass  der  Krank- 
heit bewirkte. 

Besprechen  wir  nun  die  Operations- 
methoden ! 

Vom  Ramus  ophthalmicusTrigemini 
wurde  nur  der  mittlere  Zweig,  der  Nervus 
frontalis,  durchgetrennt.  Die  subcutane 
Neurotomie  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Heil- 
erfolg unvollkommen  ;  in  der  antiseptischen 
Aera  auch  unnütz. 

Behufs  der  Neurectomie  macht  man 
unterhalb  der  mit  dem  linken  Daumen  etwas 
heraufgezogenen  Augenbraue  einen  Schnitt 
längs  des  Margo  supraorbitalis ,  der  etwa 
den  zwei  inneren  Dritteln  der  Augenbraue 
an  Ausdehnung  entspricht  und  dringt  inner- 
halb desselben  tiefer,  bis  man  an  die  Fascia 
tarsoorbitalis  gelangt ;  diese  wird  an  der 
Stelle  durchstochen  und  auf  einer  durch 
die  Lücke  eingeführten  Hohlsonde  durch- 
getrennt. Es  kommt  das  äussere  Orbitalfett 
zum  Vorschein ;  man  dringt  in  demselben 
stumpf  vorwärts  und  drückt  mit  dem 
Myrthenblatt  der  Hohlsonde  oder  mit  einem 
Elevatorium  dieses  Polster  sammt  dem 
Levator  palpebrae  superioris  nieder.  Dabei  spannt  sich  der  Nerv  an, 
indem  er  diesem  Zuge  folgt.  So  kann  man  ihn  nun  leicht  mit  stumpfen 
Werkzeugen  aus  dem  Fettlager  herauspräpariren  und  soweit  als  mög- 
lich nach  hinten  durchtrennen.  Das  vor  dem  Schnitte  liegende  Stück 
wird  hervorgezogen  und  indem  man  die  Brücke,  die  das  Foramen 
supraorbitale  von  vorne  überbrückt , 
peripheren  Verästelungen  des  Nerven 
Die  Wunde  wird  genäht. 

Am    Ramus    supr  am  axillaris    Trigemini    sind    schon 
faltigere  Operationen  vorgenommen  worden.     Für  die  Neurectomie 
je  nach  der  Tiefe ,    bis  zu  welcher  man  vordringen  will ,   verschiedene 
Verfahren  angegeben  worden. 


durchtrennt,    werden    auch    die 
mit    der  Scheere  ausgeschnitten. 


mannig- 
sind. 
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Die  Neurectoruie  nach  Wagner.  Der  Nerv  wird  am  Austritt  wie 
gewöhnlich  blossgelegt.  Dann  wird  aber  die  Periorbita  von  der 
ganzen  Fläche  der  unteren  Augenhöhlenwand  losgehoben  und  der  Bulbus 
mit  den  umgebenden  Weichtheilen  sanimt  der  Periorbita  in  einen 
spiegelnden  Hohlhebel  gelegt.  Dieses  Instrument  (Fig.  39)  besteht  aus 
einem  massiven  Gritif'  und  einem  neusilbernen,  ])olirten  Stiel,  an  dessen 
Ende  sich  ein  rechtwinkelig  angesetzter,  hinten  am  Stiel  breiter  Löffel 
befindet ,  dessen  Concavität  nach  oben ,  dessen  Convexität  nach  unten 
gewendet  ist.  Das  Instrument  beleuchtet,  da  die  convexe  Fläche  des 
Löffels  zu  einem  Spiegel  polirt  ist ,  die  untere  Wand  der  Augenhöhle 
so  gut.  dass  man  durch  die  dünne  Decke  des  Infraorbitalcanals  den 
weissen  Streiten  des  Nerven  und  neben  ihm  die  dunkeln  röthlichen 
Getassstreifen  deutlich  erkennt.  3Iit  einem  sehr  feinen  Hohlmeissel  wird 
der  Infraorbitalcanal  von  oben  eröffnet,  seine  Decke  mit  einer  Pincette 
entfernt  und  mit  einem  nach  dem  verkleinerten  Modell  der  Beschanq/ reihen 
Unterbindungsnadel  angefertigten  Instrumente  von  der  Arterie  isolirt. 
Sodann  kann  man  den  Nerven  unter  fortwährender  Abtrennung  seiner 
Aeste  hinauf  verfolgen .  weit  zurück  abtrennen ,  beim  Infraorbitalloche 
herausziehen  und  so  ein  grosses  Stück  entfernen.  Die  Methode  ist 
elegant,  sicher  und  hat  den  Vortheil,  dass  man  die  Highmorshöhle  nicht 
eröffnet  und  keine  grosse  Blutung  erzeugt;  zudem  lässt  sie  die  An- 
wendung der  antiseptischen  Caiitelen  zu,  so  dass  man  die  Wunde 
nähen  kann. 

Die  Durchschneidung  des  Nerven  bei  seinem  Austritte  aus  dem 
Foramen  rotundum  ermöglicht  das  Verfahren  nach  Lücke. 

Der  äussere  Schnitt  beginnt  2 — 3  Mm.  vom  äusseren  Orbitalrand, 
etwa  1  Cm.  oberhalb  des  äusseren  Augenwinkels,  und  geht  nach  unten 
und  voi'wärts  bis  zu  jenem  Punkte ,  wo  der  Proc.  zygomaticus  des 
Oberkiefers  sich  vom  Körper  desselben  abhebt,  also  in  die  Gegend  des 
oberen  3.  Mahlzahnes;  der  Schnitt  durchdringt  auch  das  Periost.  Mit 
einem  schmalen  Messer  geht  man  nun  an  die  Rückseite  des  Jochbeins 
und  trennt  in  der  Richtung  des  äusseren  Schnittes  die  Weichtheile 
von  der  Rückseite  des  Knochens  ab.  Durch  diesen  letzteren  Schnitt 
wird  mit  Hilfe  der  Sonde  eine  Kettensäge  um  das  Jochbein  geführt  und  der 
Knochen  von  hinten  nach  vorne  durchgesägt;  dabei  legt  man  die  Säge- 
ebene schief  auf  die  Fläche  des  Knochens  an,  so  dass  die  Schneide  der 
Säge  stark  gegen  die  Mittellinie  des  Gesichtes  gewendet  wird ;  dadurch 
wird  die  Zuganglichkeit  zur  Tiefe  vermehrt  und  zugleich  das  Ein- 
sinken des  nach  der  Operation  reponirten  Jochbeins  verhindert.  Der 
zweite  Schnitt  geht  vom  unteren  Ende  des  ersten ,  hält  sich  genau  an 
den  unteren  Rand  des  Jochbeins  und  verläuft  entlang  desselben  bis 
einige  Millimeter  über  den  Jochfortsatz  des  Schläfebeins.  Auch  dieser 
wird  an  seiner  Rückseite  von  den  Weichtheilen  etwas  freigemacht  und 
durchgekneipt.  Hierauf  wird  der  ganze  Ansatz  des  ^Masseters  vom 
unteren  Rande  des  Knochens  scharf  abgetrennt  und  nun  lässt  sich  das 
Jochbein  sehr  leicht  hinaufklappen  und  wird  in  dieser  Lage  mit  einem 
Haken  gehalten.  Man  hat  nun  die  Einsicht  in  die  Fossa  spheno- 
maxillaris  und  kann  dieselbe  durch  Einschneiden  der  vorderen  Fasern 
des  Temporaiis  noch  erweitern.  Die  Grube  ist  mit  grossen  Fett- 
läppchen und  einem  ansehnlichen  Plexus  venosus  ausgefüllt:  die  Arteria 
maxillaris  interna  steigt  hier  in  die  Höhe,  um  sich  im  oberen  Winkel 
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der  Keilbein -KiefergTube  zu  verästeln.  Der  \'cnen|)lexiis  läs.st  sicli 
aber  ^aninit  dem  Fett  leielit  nacli  hinten  scliicben  und  die  Arterie  l)e- 
koniint  man  !<o  gar  nicht  zu  Gesichte.  Man  drängt  also  diese  Gel)ilde 
mit  dem  Scalpellheft  nach  hinten  und  lässt  sie  dort  mit  einem  Spatel- 
haken fixiren.  Nun  wird  der  Nerv  aufgesucht.  Man  geht  zu  diesem 
Zwecke  mit  einer  Knopfsonde  ein  und  sucht  die  untere  Orbitaltissur 
auf;  die  von  hier  aus  nach  hinten  und  ol)en  verlaufenden  Stränge 
werden  isolirt.  Bei  guter  Beleuchtung  erkennt  man  den  Nerven  als 
solchen;  seine  Richtung  geht  von  hinten,  innen,  oben  schräg  nach 
vorne,  aussen,  unten;  die  Arteria  infraorbitalis  kommt  aber  von  aussen, 
hinten  und  unten;  überdies  ist  der  Nerv  dicker.  Die  Excision  des 
Nerven  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  denselben  mit  einem  feinen 
Tenotom  in  den  Canalis  infraorbitalis  verfolgt  und  durchschneidet : 
dann  gelit  man  mit  dem  Tenotom  oder  einer  Scheere  gegen  das  runde 
Loch  und  trägt  den  Nerven  hier  ab.  Um  auch  die  Rami  alveol.  super, 
sicher  abzutrennen,  räth  Lücke  an,  das  hintere  Periost  des  Oberkiefers 
zu  entfernen  und  die  oberflächlichen  Kuochenschichten  mit  einigen 
Meisselschlägen  zu  entfernen.  Nach  der  Entfernung  des  Nerven  wird 
das  aufgeklappte  Jochbein  reponirt;  mit  einigen  Silbersuturen  wird  die 
Naht  gemacht  und  nur  die  abhängigste  Stelle  der  Wunde  offen  gelassen. 
Von  Lossen  und  Braun  wurde  diese  Methode  insoferne  modificirt. 
als  das  Jochbein  nicht  nach  oben,  sondern  nach  unten  umgeschlagen 
wird.  Es  wird  demgemäss  nicht  der  3Iasseter  vom  unteren .  sondein 
die  Fascia  temporalis  vom  oberen  Rande  des  Jochbogens  abgetrennt. 
Der  erste  Schnitt  wird  bei  der  Lücke  geführt;  der  zweite  hingegen 
geht  vom  lateralen  Ende  des  ersten  schräg  nach  unten  aussen. 

Um  den  2.  und  3.  Ast  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale  zu  reseciren. 
hat  Krönlein  folgende  Methode  ersonnen:  Man  schneidet  einen  grossen  halbrunden 
Hautlappen,  dessen  Basis  zwischea  äusserem  Orbitalrande  und  Tragus  liegt  und  der 
uach  unten  so  weit  reicht ,  dass  der  Scheitel  von  eiuer  Linie  tangirt  wird .  welche  von 
dem  Nasenloche  nach  dem  Ohrläppchen  zieht ;  der  Lappen  wird  nach  oben  umgeschlagen 
und  festgehalten.  Von  dem  gauzen  oberen  Rande  des  Jochbogens  wird  die  Fascia 
temporalis  abgelöst,  darauf  der  Jochbogen  vorn  und  hinten  durchgesägt  und  mit  dem 
M.  masseter  nach  unten  umgeschlagen.  Nun  wird  der  Processus  coronoides  des  Unter- 
kiefers an  seiner  Basis  durchgemeisselt  und  sammt  dem  M.  temporalis  nach  oben  ge- 
klapjjt;  die  Durchraeisselung  geschieht  vom  tiefsten  Punkte  der  Incisura  semilunaris 
uach  vorne  und  unten  bis  zum  Anfang  der  Linea  obliqua  externa.  Jetzt  wird  die  A. 
maxillaris  interna  zwischen  den  beiden  Mm.  pterygoidei  doppelt  unterbunden  und  durch- 
geschnitten ,  worauf  der  obere  Kopf  des  M.  pterygoideus  ext.  von  seinem  Ursprung  an 
der  Crista  infratemporalis  abgelöst  wird.  Dann  kann  der  3.  Ast  am  Foramen  ovale 
resecirt  werden.  Ist  auch  der  2.  Ast  zu  reseciren,  so  dringt  man  zum  Foramen  rotun- 
dum durch  die  Fissura  spheno-maxillaris,  genau  so  wie  bei  der  Operation  nach   Lücke. 

Selbst  an  das  Ganglion  Gasse  ri  wagte  sich  F.Krause.  Ein  Periostknochen- 
lappeu  mit  unterer  Basis  wurde  aus  dem  Schläfebein  herausgemeisselt  und  nach  ab- 
wärts geklappt.  Die  Dura  mater  vom  Knochen  ablösend  erreichte  man  das  Ganglion 
und  zerstörte  es.  Die  starke  Blutung  aus  dem  Knochen  und  der  Dura  zwingt  häufig 
zu  zweizeitigem  Operiren.  Die  Operation  ist  eine  sehr  schwierige  und  ebenso  gefährliche, 
doch  Averden  ihre  Erfolge  gerühmt. 

Am  Ramus  tertius  des  Trigeminus  sind  ebenfalls  zahlreichere 
Operations  verfahren  ausgeführt  worden. 

Zur  Eesection  des  Stammes  selbst  am  Foranien  ovale  wählte  Salzcr  folgenden 
Weg.  Es  wird  ein  nach  oben  convexer  vSchnitt  durch  die  Schläfengegend  geführt;  die 
Basis  des  Schnittes  Inldet  der  untere  Rand  der  Jochbrücke :  der  Scheitelpunkt  liegt 
1'5  Cm.  über  der  Jochbrücke.  Diese  letztere  wird  in  den  beiden  Enden  des  Schnittes 
durchgesägt.  Der  Schnitt  führt  in  seinem  Verlaufe  durch  die  Fascie  und  den  M.  tem- 
poralis und  umschreibt    also    einen  Hautmuskellappen ,    der  mit  der  temporär  resecirten 
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Jochbrücke  nach  abwärts  geschlagen  wird.  Um  die  tieferen  Theile  zugänglicher  zu 
machen ,  werden  die  stehen  gebliebenen  Eandtheile  des  M.  temporalis  eingeschnitten. 
Von  der  Crista  temporalis  aus  werden  mittelst  eines  schmalen  Elevatoriums  die  Weich- 
theile  vom  Knochen  abgelöst  und  so  arbeitet  man  sich  in  jene  Ecke  hinein ,  welche 
nach  hinten  vom  Kiefergelenke,  nach  oben  von  der  Unterfläche  des  Schläfebeins  und  des 
grossen  Keilbeinflügels  begrenzt  ist.  In  der  Tiefe  dieses  Eaumes  gelangt  mau  zuerst 
auf  die  motorischen,  dann  auf  die  sensiblen  Aeste  der  Nerven ;  ganz  hinten  ist  die 
A.  meningea  media.  Beim  Durchschneiden  der  Nerven  führt  man  also  das  Tenotom  von 
rückwärts  nach  vorne.  Der  Vortheil  der  Methode  liegt  darin,  dass  die  A.  maxillaris 
interna  und  der  Plexus  ven.  pterygoideus  unterhalb  des  Operationsplanums  liegen,  durch 
den  oberen  Band  des  M.  pterygoideus  ext.  geschützt. 

Die  Neurectomie  des  Mentalis  wird  in  folgender  "Weise  ausgeführt.  Man  sucht 
sich  den  Vorsprung  aus ,  den  die  Wurzel  des  unteren  Eckzahnes  bildet ;  das  Foramen 
mentale  liegt  etwa  2  Linien  dahinter.  (Sollte  der  Unterkiefer  zahnlos  sein ,  so  zieht 
man  behufs  Auffindung  der  Stelle  eine  Senkrechte  vom  Foramen  supraorbitale  herunter.) 
Zugleich  liegt  das  Loch  in  der  Mitte  zwischen  dem  unteren  Eande  des  Unterkiefers 
und  dem  Alveolarfortsatze.  Man  zieht  also  bei  der  Operation  die  Unterlippe  ab  und 
lässt  den  Mundwinkel  durch  einen  Haken  nach  hinten  ziehen,  trennt  dann  mit  seichten 
Messerzügen  die  Umschlagstelle  der  Schleimhaut  zum  unteren  Zahnfleisch  durch  und 
dringt   am  Knochen   in   die  Tiefe ;    der   Nerv 

wird  als  weisser  Strang  sichtbar,  am  Foramen  i""'?-  ***■ 

abgetrennt  und  ein  Stück  desselben  heraus- 
geschnitten. Die  Indication  zu  dieser  Opera- 
tion dürfte  eine  seltene  sein. 

Häufiger  kommt  man  in  die  Lage, 
den  Unterkiefer  nerven  zu  rese- 
ciren.  Es  kann  dies  von  verscliiedenen 
Stellen  aus  vorgenommen  werden. 

a)  Von  der  Mundhöhle  aus:  Bei  stark 
geörtnetem  Munde  und  guter  Beleuchtung  wird 
auf  den  vorderen  Eand  des  Unterkieferastes  ein- 
geschnitten und  bis  auf  den  Knochen  einge- 
drungen. Mit  dem  Zeigefinger  dringt  man  in 
dem  den  Pterygoideus  mit  dem  Perioste  ver- 
bindenden Gewebe  vorwärts ,  bis  man  die 
Lingula  des  Unterkiefercanals  erreicht  und 
den  Nerven  eintreten   fühlt.     Die  Methode  ist  wenig  zu  empfehlen. 

h)  Von  aussen,  und  zwar:  von  einem  Schnitte  aus,  der  den 
Unterkieferwinkel  umschreibt.  Man  macht  einen  zweischenkeligen 
Schnitt,  der  am  hinteren  Rande  des  Astes  und  am  unteren  des  Körpers 
je  ein  Zoll  lang  verlauft,  so  dass  der  Unterkieferwinkel  in  Form  eines 
Dreieckes  blossliegt,  trennt  den  Pterygoideus  internus  vom  Knochen 
ab  und  sucht  die  Lingula  auf;  dann  kann  vom  Nerven  ein  Stück 
excidirt  werden.  Bei  herabhängendem  Kopfe  kann  die  Operation  bei 
ausgezeichneter  Beleuchtung  ohne  Schwierigkeit  ausgeführt  werden 
(Verfahren  von  Sonnenburg).  Bei  aufrecht  gehaltenem  Kopfe  ist  aber 
der  Operateur  mehr  auf  den  Tastsinn  angewiesen.  Es  geht  aber  bei 
einiger  Erfahrung  ganz  vorzüglich.  Bruns  fand  das  Aussägen  eines 
länglich  viereckigen  Stückes  vom  hinteren  Rand  des  Astes  für  zweck- 
mässig (Fig.  40).  Ich  kam  mit  dem  blossen  Weichtheilschnitte  immer 
ganz  gut  aus. 

Die  Resection  des  R.  lingualis  findet  kaum  jemals  eine  Indication, 
da  die  isolirte  Neuralgie  dieses  Nerven  höchst  selten  ist. 

Für  die  seltenen  Fälle  der  isolirten  Neuralgie  des  Eamus  buccinatorius 
trigemini  hat  Vvot.  E.  Zuckerkandl  ein  Verfahren  angegeben.  Es  wii'd  hierbei  der 
Hauptstamm  des  Nerven  von  der  Wange  aus  erreicht.  Die  Methode  beruht  auf  der 
anatomischen  Thatsache,  dass  das  Lisertionsstück  der  Temporalissehne ,  an  welche  sich 
der  Nerv  anschmiegt,    durch  Entfernung   des   grossen  Wangenfettpfropfes   vom  Gesichte 
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Fig.  41. 


her  zugänglich  gemacht  werden   kann.     Es  wird  l'/a  Cm.  unter   dem  unteren  Jochhein- 
rande   in  der  Richtung    vom  Tragus    zur  Mitte    der  Nasohibialfalte    ein    querer  Schnitt 

durch  die  Haut  geführt.  Der  blossgelegte 
Ductus  stenonianus  wird  sammt  dem  ihn  be- 
gleitenden Aste  des  N.  facialis  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  abwärts  gezogen.  Darauf 
wird  die  den  Boden  der  Wunde  auskleidende 
Fascia  masseterica  gespalten ;  der  nun  zu 
Tage  tretende  Fettpfropf  wird  aus  seiner 
Nische  vorgezogen  und  entfernt.  Zieht  man 
jetzt  den  vorderen  Rand  des  Masseters  nach 
aussen ,  so  erblickt  man  den  Processus  coro- 
noides  mit  dem  kantig  vorspringenden  untersten 
Theile  der  Sehne  des  Schläfemuskels.  Am 
medialen  Rande  der  Sehne  liegt  in  lockeres 
Zellgewebe  eingehüllt  der  Nerv  und  kann 
mit  anatomischen  Pincetten  auf  eine  Strecke 
von  etwa  2  Cm.  rein  präparirt  und  resecirt 
werden, 

Mehrfach  wurden  Versuche  ge- 
macht ,  die  hlossg-elegten  Aeste  nicht 
zu  reseciren,  sondern  zu  dehnen. 
Einzehie  Operateure  hatten  hiermit 
Erfolge  erzielt ,  andere  nicht.  Ein 
endgiltiges  Urtheil  über  die  AVirksam- 
keit  der  Kervendehnung  bei  Neuralgien  des  Trigeminus  ist  dermalen 
nicht  möglieh,  (lünstig  lauten  die  Berichte  über  die  Erfolge  der  von 
Thiersch  eingefülirten  Neurexairese ;  dieselbe  besteht  darin,  dass  der 
centrale  Theil  des  durchschnittenen  Nerven  mittels  gut  fassender  In- 
strumente möglichst  weit  herausgedreht  und  derart  möglichst  weit  central 
durchtrennt  wird. 


An  einem  fast  sagittal  durchgesägten  Schädel 
sind  die  anatomischen  Beziehungen  der  N.  bucci- 
natorius  nach  Hinwegnahme  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut von  der  Mundhöhle  aus  ersichtlich 
gemacht. 


V.  Capitel. 

Die  angeborenen  Gesiehtsspalten. 


Das  Gesicht  wird  aus  einer  uiipaaren ,  von  oben  nach  unten  wachsenden  An- 
lage —  dem  Stirnfortsatz  der  Kopf  kappe  —  und  einer  paarigen,  von  beiden  Seiten 
gegen  die  Mittellinie  liin  waclisenden  Anlage  —  dem  ersten  Yisceralbogen  —  gebildet. 
Der  Yisceralbogen  wächst  aber  in  einen  oberen  Fortsatz  aus  —  den  Oberkieferfortsatz, 
und  in  einen  unteren  —  den  Unterkieferfortsatz ,  so  dass  der  zwischen  beiden  Fort- 
sätzen sich  bildende  quere  Spalt  zur  Mundhöhle  wird.  Wir  könnten  daher  zu  einer 
leichten  Orientirung  fünf  Anlagen  annehmen ;  den  Stirnfortsatz,  aus  welchem  das  Sieb- 
bein ,  der  Vomer ,  die  beiden  Zwischenkieferbeine ,  die  Nasenscheidewand  und  das  Phil- 
trum der  Lippe  gebildet  wird ;  die  zwei  Oberkieferfortsätze ,  aus  denen  die  Oberkiefer- 
beine, die  Jochbeine,  die  Gaumenbeine,  die  äusseren  Platten  der  Flügelbeine,  die  Weich- 
theile  der  Wangen  und  die  Seitentheile  der  Oberlippe  werden ;  endlich  die  zwei  Unter- 
kieferfortsätze,  aus  denen  die  zwei  Unterkieferhälften,  die  Unterlippen  und  auch  die 
Zunge  gebildet  wird.  In  Avelcher  näheren  Weise  die  Bildung  des  Gesichtes  erfolgt, 
lehren  die  nachstehenden  Figuren.  In  Fig.  42  a  sieht  man  die  beiden  Unterkieferfort- 
sätze schon  vereinigt,  also  den  Unterkiefer  und  die  Unterlippe  gebildet;  zugleich  ist 
schon  von  der  Innenseite  dieses  Fortsatzes  die  Zunge  herausgewachsen ;  der  Oberkiefer- 
fortsatz ist  noch  sehr  wenig  entwickelt ;  der  Stirnfortsatz  kaum  angedeutet.  In  Fig.  42/^ 
sind  die  Oberkieferfortsätze  schon  weiter  medianwärts  gerückt  und  der  Stinifortsatz  hat 
sich  in  einen  mittleren  und  zwei  laterale  gespalten. 

In  Fig.  42  c-  ist  der  seitliche  Stirnfortsatz  als  seitlicher  Nasenfortsatz  entwickelt, 
die  Spalte  zwischen  ihm  und  dem  Oberkieferfortsatz  wird  zum  Thränennasengang ;  die 
Spalte  zwischen    dem  mittleren    und  seitlichen  Stirn-  (Nasen-)  Fortsatz   zum  Nasenloch. 

In  Fig.  42  d  sieht  man  den  mittleren  Stirn-  (Nasen-)  Fortsatz  zur  Nasenscheide- 
wand geworden ;  der  darunter  liegende  nach  unten  concave  Wulst  ist  die  mit  Schleim- 
haut überkleidete  Oberlippe ;  der  Mundspalt  ist  noch  sehr  weit,  die  Lippencommissuren 
nicht  vereinigt. 

Mit  Hilfe  der  vorgeführten  Thatsachen  kann  man  nun  leicht  allen  jenen  ange- 
borenen Spaltbildungen ,  die  im  Gesichte  vorkommen ,  ein  hinlängliches  Verständniss 
entgegenbringen.  Wir  werden  aber  nur  diejenigen  erwähnen,  die  zur  chirurgischen  Be- 
handlung kommen,  und  unterscheiden  hierbei  Gesichtsspalten,  Lippenspalten  oder  Hasen- 
scharten, Gaumenspalten  oder  Wolfsrachen. 

Die  Gesichtsspaltea  kommen  in  zwei  Formen  vor.  Die  schräge  oder  diagonale 
Gesichtsspalte,  von  welcher  die  Fignr  43  ein  Beispiel  gibt,  heisst  auch  Lippenwangen- 
spalte  (Meloschisis) ;  sie  geht  durch  die  Oberlippe,  seitlich  neben  der  Nase  durch  die 
Wange,  triift  das  untere  Lid  und  ging  in  diesem  Falle  auch  noch  nach  aufwärts  durch's 
obere  Lid  und  die  Stiruhaut ;  in  der  Tiefe  Avar  nur  eine  Einkerbung  zwischen  dem  Os 
intramaxillare  und  dem  linken  Oberkiefer.  In  anderen  Fällen  geht  aber  der  Spalt  auch 
zwischen  diese  Knochen  hinein.  Es  ist  ohneweiters  ersichtüch ,  dass  diese  Form  der 
mangelhaften  Vereinigung  zwischen  dem  Oberkieferfortsatze  und  dem  Stirnfortsatze  ihre 
Entstehung  verdankt,  und  zwar  vereinigen  sich  entweder  die  Gebilde  überhaupt  nicht, 
oder  es  vereinigen  sich  nur  ihre  knöchernen  Abkömmlinge,    aber  nicht  die  Weichtheile. 

Etwas  häufiger  ist  die  transversale  Gesichtsspalte  oder  das  Macrostoma 
(Fissura  buccalis  transversalis) ,  Fig.  44.  Ein  Blick  auf  Fig.  42  f/  zeigt  den  Modus  der 
Entstehung. 
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Die  Lippenspalten  sind  liüchst  mannigfaltig. 

Mediane  Spaltungen  sind  ausserordentlich  selten.  Noch  seltener,  ja  die  ausser- 
ordentlichsten  Earitäten  sind  die  medianen  Spaltungen  der  Unterlippe.  Die  Entstehung 
dieser  Spalten  fällt  in  die  frülieste  Zeit  des  Fötallebens. 

Häufig  und  jeden  Arzt  interessirend,  sind  die  seitliehen  Lippen- 
spalten, die  gewöhnlichen  Hasenscharten  der  Oberlippe.  Sie  sind  ent- 
weder einfach  oder  doppelt  und  entstehen  dadurch,  dass  das  vom  Stirn- 
fortsatze gebildete  Filtruni  sich  einseitig  oder  beiderseitig  mit  dem  vom 

Fig.  42. 


Oberkieferfortsatze  gebildeten  seitlichen  Theil  der  01)crlipi)e  nicht  ver- 
einigt hat.  Sie  sind  häufig  mit  Gaumenspalten  eoiiibinirt.  Als  ein- 
seitige häufiger  links  auftretend  zeigen  sie  verschiedene  Grade.  Es 
kann  der  Spalt  nur  das  Lippenroth  betreffen,  oder  eine  Strecke  über 
dasselbe  hinauf  gehen  (Colobome) ,  oder  es  kann  die  ganze  Lippe  bis 
in"s  Nasenloch  hinein  gespalten  sein  (Fi.ssura).  Der  eine  Rand  der 
Spalte  ist  in  der  Regel  fleischiger,  wulstiger,  der  andere,  der  in  den 
breit  verzogenen  Nasenflügel  übergeht ,  dünner.  Die  beiliegenden 
Figuren  versinnlichen  das  Verhalten. 


Hasenscharten. 
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Sehi"  merkwürdig:  ist  die  Thatsache,  dass  eine  Hasenscharte  in  utero  narbig  ver- 
heilen kann;  es  sind  nahezu  zwanzig  Fälle  der  Ait  schon  beobachtet  worden.  Die 
Narbe,  die  durch  die  ganze  Lippe  vom  Lippenroth  an  hinaufzieht,  ist  musterhaft  gerade 

Fig.  43. 


und  hat  in  ihrer  Mitte  eine  feine  Rinne,  als  ob  zwei  Narlien  aneinander  gewachsen 
wären.  Uebrigens  verwachsen  auch  Gesichtsspalten  während  des  intra-uterinen  Lebens 
(Krashe). 


Dem  verscliiedenen  Verhalten  der  Theile  gemäss  ist  die  Opera- 
tion der  Hasenscharte  verschieden  auszuführen.  Denken  wir  uns 
einen  einfachen  Fall :  der  Spalt  g-inge  nicht  bis  in's  Nasenloch,  sondern 
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Fig.  45. 

A 


B 


etwa  über  die  Mitte  der  Lippenhöhe  hinauf.     Die  Aufgabe  der  Opera- 
tion ist  die ,    den  Spalt  allenthalben  aufzufrischen  und  durch  die  Naht 

zur  Heilung  per  priraam  zu  bringen.  Wenn 
man  nun  zwei  Auffrischungssehnitte  führen 
würde ,  die  oberhalb  des  Spaltes  spitz- 
winkelig zusamnienstossen ,  so  niüsste  man 
mit  der  Naht  im  Winkel  beginnen  und  mit 
derselben  nach  abwärts  gegen  das  Lippen- 
roth zu  fortfahren.  Da  nun  in  der  Regel 
der  eine  Rand  der  Scharte  länger  ist  als 
der  andere,  so  dürfte  es  in  den  meisten 
Fällen  geschehen ,  dass  auch  der  linke 
Schenkel  der  gesetzten  Wunde  eine  andere 
Länge  erhält ,  als  der  rechte ,  und  dass 
sie  mithin  unten  in  einer  Stufe  zusammen- 
kommen. Deshalb  frischt  man  bogenförmig 
auf,  wie  es  in  Fig.  46  A  durch  die 
punktirte  Linie  angedeutet  ist ;  dann  kann 
die  erste  Naht  genau  an  der  Grenze  zwischen 
Cutis  und  Lippenroth  angelegt  und  weiter- 
hin nach  oben  zugenäht  werden.  Dadurch 
erlangt  man  noch  einen  zweiten  Vortheil. 
Da  die  Lippe  wächst ,  die  Narbe  aber 
schrumpft,  so  könnte  sich  nach  Jahren 
wieder  eine  Hasenscharte  geringsten  Grades 
einstellen ,  indem  die  schrumpfende  Narbe 
den  Lippensaum  in  Form  einer  Einkerbung 
gegen  sich  einziehen  würde.  Durch  den 
bogenförmigen  Schnitt  wird  aber  die  Narbe 
von  vornhinein  länger  angelegt ,  und  da- 
durch dieser  Folge  wenigstens  einiger- 
massen  vorgebeugt. 

Ein  weiterer  Punkt,  der  sehr  zu  berück- 
sichtigen   ist,    betrifft    die    Entfernung,    in 
welcher   man    von    der  Spalte    den  Schnitt 
führen  soll.    Meistens    ist  die  Lippe  im  Bereich  des  Lippenroths  etwas 

Fig.  40. 

A 


C 


a 


wulstiger,  rings  um  den  Spalt  aber  dünner.  Wo  es  also  thunlich  ist,  schneide 
man  im  Bereich  der  normalen  Lippendicke,    damit    breite  Flächen  zur 
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Vereinigung  kommen  und  dadurch  die  prima  intentio  sicherer  eintrete. 

Fig.  46. 

B 


a 


a 


Die  meisten  Hasenscharten  gehen  aber  weit  hinauf,    so  dass  entweder 
zwischen    dem    obersten  Punkte    des   Spaltes   und    dem  Nasenloch    nur 
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eine  dünne  Brücke  zieht,  oder  dass  gar  der  Spalt  bis  in's  Nasenloch 
hincing-eht.  Für  solche  Fälle  ist  die  bogenförmige  Auffrischung  un- 
möglich. Für  diese  hat  Mak/aignc  ein  zweckmässiges  Verfahren  ange- 
geben. Er  benützt  den  Rand  der  Spalte  zur  Bildung  zweier  seitlicher 
Läppchen ,  die  nach  abwärts  umgeschlagen  werden ,  so  dass  sie  sich 
die  blutenden  Flächen  zukehren  (Fig.  46  ß). 

Nelaton  ging  noch  weiter,  allerdings  nur  in  jenen  Fällen,  wo 
oben  eine  Brücke  vorhanden  ist.  Er  begann  mit  dem  Schnitte  an  der 
Grenze  zwischen  Cutis  und  Lippenroth,  und  setzte  den  Schnitt  um  die 
Spalte  herum  bis  zum  analogen  Punkte  der  anderen  Seite  durch  die 
ganze  Dicke  der  Lippe  fort.  Nun  fasst  er  den  obersten  Punkt  der 
umschnittenen  und  beweglich  gewordenen  Spalte  und  zieht  ihn  nach 
abwärts,  bis  aus  der  Convexität  nach  oben  eine  Convexität  nach  unten 
wird.  Dadurch  ist  das  gesammte  Lippenroth  um  den  ganzen  Umfang 
des  Spaltes  verlängert  und  stülpt  sich  in  Form  eines  Wellenberges  nach 
unten  aus.  Die  einander  zugekehrten  blutenden  Flächen  werden  nun 
vereinigt.  Bei  diesem  Verfahren  wird  allerdings  die  Narl)e  doppelt  so 
lang  als  der  Spalt,  aber  die  vorgebauchte  Partie  des  Lippenroths  l)ildet 
selbst  eine  neue  Entstellung;  die  kleinen  Kinder  saugen  daran  und  kann 
daraus  ein  birnförmiger  Anhang  der  Lippe  entstehen.     Ueberdies  eignet 

Fig.  47. 


es  sich  nur  für  solche  Fälle ,  wo  die  Hasenscharte  kurz  ist ,  wo  also 
die  Narbe  nicht  besonders  länger  ausfallen  muss.  Man  hat  diese 
Methode  daher  nicht  l)efolgt.  Am  besten  ist  das  von  Miraulf  und  von 
Bruns  fast  gleichzeitig  entdeckte  Verfahren.  Eines  der  beiden  Malgalgnc- 
schen  Läppchen  wird  weggeschnitten  und  hierauf  die  AVunde  so  ge- 
bildet, wie  in  Fig.  46  X>.  Das  Läppchen  wird  seitlich  schräg  in  die 
andere  Lippenhälfte  eingefügt ,  die  Narbe  zweischenklig  und  mithin 
länger.  Diese  Methode  passt  für  alle  Fälle  der  einfachen  seitlichen 
Lippenspalte.  Giraldh  hat  in  origineller  Weise  die  Malgaignc' sehen 
Läppchen  so  benützt,  wie  es  Fig.  46 E  zeigt.  Er  bildet  links  ein 
Läppchen  mit  unterer,  rechts  eines  mit  oberer  Basis ;  das  linke  schlägt 
er  hinunter ,  so  dass  es  den  unteren  Lippensaum  bildet ,  das  rechte 
kommt  nach  oben,  so  dass  es  die  Lippe  gegen  das  Nasenloch  hin  be- 
grenzt. Etwas  complicirt!  In  neuester  Zeit  hat  J.  Wolf  das  Princip 
der  Langenbeck-Sedinof  sehen  Lippensaumverziehung  auch  auf  die  Opera- 
tion der  einfachen  Hasenscharte  angewendet.  Da  der  Lippensaum  un- 
gemein dehnbar  ist,  so  kann  man  ihn  bis  nahe  an  die  Mundwinkel 
hin  von  der  Lippe  abtrennen,  nun  verziehen  und  modelliren,  wie  sich 
aus  Fig.  47«  und  Fig.  47 />  ergibt. 

"Welche  Methode  man  auch  \yählt,  so  merke  man  bei  der  Ausführung  der  Opera- 
tion auf  Folgendes :  Das  Kind  muss  in  ein  Leintuch  fest  eingewickelt  werden ,  damit 
es  Arme  und  Füsse  nicht  bewege.  Ein  Grehilfe  setzt  sich  mit  dem  Gesichte  gegen  das 
Licht  und  hält  das  Kind  aufrecht ,    indem   er  dessen  Füsse  zwischen  seinen  Schenkeln 
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fixirt.  Ein  zweiter  Gehilfe  steht  hinter  ihm  und  fixirt  den  Kopf  des  Kindes,  indem 
er  gleichzeitig  die  Maxillares  externae  comprimirt.  Es  ist  indess  nicht  unbequem,  die 
Lippenhälften  mit  zwei  angehängten  Tenetten ,  die  man  an  den  Schnäbeln  mit  Heft- 
pflaster beklebt,  zu  comprimiren.  Kleine  in  Kornzangen  oder  Spen-pincetten  befestigte  Tupfer 
muss  man  im  Yon'ath  liegen  haben ,  um  das  Blut  aus  dem  Munde  und  Eachen  des 
Kindes  auszuwischen.  Man  operirt  entweder  mit  sehr  scharfen ,  genau  gearbeiteten 
Scheeren,  oder  frischt  mit  einem  Messer  auf,  indem  man  die  Lippe  auf  einem  daranter- 
geschobenen  dünnen  Lindenholzplättchen  fixirt.  Ist  die  Auffrischung  vollendet  und  passt 
beim  Läppchenschnitt  Alles  gut  zusammen,  so  legt  man  sofoi't  die  erste  Naht  an  der 
Grenze  zwischen  Lippenroth  und  Cutis  an.  Mau  legt  allgemein  nur  Knopfnähte  an. 
Die  erste  Xaht  muss  bis  an  die  Schleimhaut  in  die  Tiefe  dringen,  damit  die  Coronaria 
in  die  Naht  gefasst  werde.  Jlithin  muss  der  Einstichspiinkt  so  weit  vom  blutigen 
Rande  entfernt  sein ,  als  die  Lippe  dick  ist.  Die  weiteren  Vorschriften  sind  aus  den 
bei  der  erwähnten  Gelegenheit  gegebenen  Anhaltspunkten  zu  entnehmen. 


Ist  die  Hasenscharte  doppelt  (Fig.  48) ,  so  kann  man  entweder 
in  einer  Sit/Aing  operireu .  indem  man  das  Philtrum  V-förmig .  die 
Spaltränder  geradlinig  aulYrischt  und  die  Naht  Y- förmig  anlegt.  In 
solchen  Fällen  lohnt  es  sich  meistens .  unten  zwei  Slah/aif/ue'sche 
Läppchen  zu  bilden ,  wodurch  ein  sehr  schönes  Philtrum  nachgemacht 
werden  kann.  Oder  man  operirt  in  zwei  Acten,  indem  man  heute  die 
eine  Hasenscharte  schliesst  und  so  die  doppelte  in  eine  einfache  ver- 
wandelt und  diese  nach  drei  Monaten  operirt. 

Fehlt  das  Mittelstück,  so  dass  der  Hiatus  ungemein  gross  ist.  so 
kann  man  die  Seitentheile  der  Lippe  nicht  aneinander  bringen .  oder 
die  Spannung  ist  so  gross,  dass  die  Nähte  durchreissen  würden.  Dann 
wendet  man  das  Verfahren  von  Simon  an.  Ein  Schnitt ,  der  um  den 
Nasenflügel  herum  geht,  verlauft  an  der  oberen  Grenze  der  Lippe  bis 
in  den  Spalt;  die  Lippe  wird  überdies  von  ihrer  Unterlage  in  der 
vorderen  Mundhöhle  abgelöst  und  dadurch  so  beweglich  gemacht,  dass 
der  Spalt  sich  ohne  besondere  Spannung  vernähen  lässt. 
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Es  erübrigt  nur  noch  die  Frage  über  die  Zeit,  wann  die  Hasen- 
scharte zu  operiren  ist,  zu  beantworten.  Nachdem  in  neuerer  Zeit  die 
Operation  selbst  an  Neugeborenen  mit  Erfolg  unternommen  worden  ist, 
wäre  nach  0.  Weber's  richtiger  Bemerkung  die  Frage  eigentlich  so  zu 
stellen :  Wann  soll  man  die  Hasensciiarte  nicht  operiren  ?  Unmittelbar 
nach  der  Geburt  soll  man  eigentlich  gar  kein  Kind  operiren ;  man 
warte ,  bis  die  Tage  vorüber  sind ,  wo  der  Icterus  neonatorum  vor- 
handen ist.  Schwächliche  Kinder  darf  man  überhaupt  nicht  operiren; 
bei  solchen  warte  man ,  bis  die  Ernährung  sich  so  gehoben  hat ,  dass 
das  Kind  den  Blutverlust  ohne  Schaden  ertragen  kann.  Man  operire 
ferner  nur  dann,  wenn  das  Kind  dermalen  vollkommen  wohl  ist.  ver- 
gesse also  insbesondere  nicht,  das  Kind  genau  zu  untersuchen  und  sich 
zu  versichern,  dass  es  nicht  an  Darmkatarrh  leidet,  oder  dass  es  nicht 
die  erste  Dentition  durchmacht.  Man  hüte  sich  ferner  vor  hydro- 
cephalischen  Kindern ;  auch  bei  geringerem  Grade  des  Uebels  hat  man 
auf  die  Operation  den  Tod  erfolgen  gesehen.  Endlich  ist  es  gut,  wenn 
Pig  ^g  das  Kind  schon  abgestillt    ist,    so   dass 

man    es    nach    der    Operation    wie    ge- 
wltlinlich  füttern  kann. 

Die  Graumenspalten  kommen  in  ver- 
schiedener Form  vor,  meist  als  Compli- 
cationen  der  Hasenscharte.  Man  unter- 
scheidet den  totalen  Spalt,  das  Urano- 
schisma,  vom  partiellen  oder  Urano- 
kolobom.  Die  Kolobome  sind  entweder 
vordere  oder  hintere.  Ein  vorderes 
Kolobom  entsteht  dadurch,  dass  der  eine 
Oberkiefer  sich  mit  dem  Zwischenkiefer 
nicht  vereinigt  hat.  ]\Ian  sieht  also,  dass 
die  zugleich  vorhandene  Lippenspalte 
sich  noch  eine  Strecke  weit  in  den  harten  Gaumen  fortsetzt,  und 
zwar  schief  in  der  Richtung  von  lateralwärts  nach  medianwärts. 
Kommt  der  Spalt  beiderseitig  vor,  so  ist  eben  das  Os  intramaxillare 
von  beiden  Seiten  freistehend,  vorne  eine  doppelte  Lippenspalte. 
Ein  hinteres  Kolobom ,  meist  nut  Spaltung  des  weichen  Gaumens 
combinirt,  entsteht  durch  die  NichtVereinigung  der  beiden  Gaumenbeine, 
so  dass  das  Gewölbe  des  harten  Gaumens  in  seinem  hintersten  Antheil 
auf  einer  kurzen  Strecke  gespalten  ist  (der  Fall  kann  als  Uranocoloboma 
l)Osticum  mediale  bezeichnet  werden) ;  oder  es  hat  sich  der  eine  Ober- 
kiefer sammt  seinem  Gaumenbein  nicht  mit  dem  der  anderen  Seite  ver- 
einigt, der  Spalt  läuft  lateralwärts  von  hinten  bis  an  den  Zwischen- 
kiefer heran  (Uranocoloboma  posticum  laterale) ;  oder  das  letztere  Ver- 
halten ist  beiderseits  vorhanden ,  so  dass  zwischen  die  Spalten  der 
Vomer  frei  hineinragt  (Uranocoloboma  posticum  bilaterale). 

Die  Uranoschismeu  sind  entweder  unilateral,  was  selten  ist,  oder 
bilateral.  Beim  unilateralen  verläuft  von  der  Hasenscharte  aus  der 
Spalt  an  der  Seite  des  Zwischenkiefers  durch  den  ganzen  harten 
Gautnen  und  meistens  durch  den  weichen  Gaumen ;  durch  den  letzteren 
am  häufigsten  in  medianer  Richtung.  Es  hat  sich  also  der  eine  Ober- 
kiefer sammt  seinem  Gaumenbein  nicht  mit  den  gleichnamigen  Gebilden 
der  anderen  Seite  vereinigt ;  diese  letzteren  aber  sind  mit  den  Abkömm- 
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lingen  des  Stirnfortsatzes  normal  verwachsen.  Beim  bilateralen  Urano- 
schisma  verläuft  von  der  doppelten  Hasenscharte  aus  beiderseits  ein 
vorderes  Kolobom  zu  beiden  Seiten  des  Intramaxillare,  die  beiden 
Kolobome  treffen  sich  hinter  dem  Zwischenkieferbeine  und  von  da  an 
verläuft  ein  medianer  Spalt  durch  den  harten  und  weichen  Gaumen, 
so  dass  der  untere  Theil  des  Vomer  frei  hineinragt;  dadurch  wird  der 
mediane  Spalt  als  doppelseitige  Xichtvereinigung  der  Oberkiefer  mit 
den  Abkömmlingen  des  Stirnfortsatzes  erkannt.  Xach  diesen  Anhalts- 
punkten ist  es  leicht ,  die  Combinationen  der  Befunde  aufzulösen ;  so 
kommt  z.  B.  neben  einem  linksseitigen  Uranoschisma  ein  rechtseitiges 
Coloboma  anticum  bei  doppelter  Hasenscharte  und  einem  medianen 
Spalt  des  weichen  Gaumens  vor  u.  s.  w. 

Endlich  kommen  auch  verschiedene  Grade  einer  isolirten  Spaltung 
der  Uvula  vor,  von  einer  Einkerbung  an  bis  zu  einem  totalen  Spalt. 
Die  Uebelstände,  welche  durch  die  angeführten  Missbildungen  erzeugt 
werden,  sind  mannigfaltiger  Art:  manche  der  Kinder  sterben  an  Inanition, 
weil  das  Saugen  sehr  schwer  ist ,  während  andere  mit  der  stannens- 
werthesten  Virtuosität  gierig  sich  ernähren,  indem  sie  die  Zunge  zum 
Verschlusse  des  Spaltes  benützen;  bei  anderen  Kindern  entstehen 
Katarrhe ,  und  manche  gehen  dann  an  Bronchitis  zu  Grunde ;  wenn 
aber  diese  Schwierigkeiten  überwunden  werden ,  so  ist  später  die 
Sprache,  einzelne  seltene  Fälle  ausgenommen,  sehr  unverständlich  und 
die  Entstellung  begreiflicher  Weise  eine  schwere,  eine  ekelhafte  und 
darum  auch  tief  empfundene.  Die  Operationen,  welche  zur  Beseitigung 
dieser  Entstellung  führen,  sind  als  ein  wahrer  Triumph  der  Chirurgie 
anzusehen  und  die  Namen  Gräfe,  Roux,  Lanyenbeck  sind  au  diesen 
Fortschritt  unvergesslich  geknüpft. 

Die  einfachste  Operation  ist  die  Vereinigimg  des  Spaltes  im 
weichen  Gaumen  —  die  Zäpfchennaht  oder  Staphylorhaphie.  Sie 
besteht  in  der  Wundmachung  der  Ränder  und  im  Vernähen  des  auf- 
gefrischten Spaltes.  Roux  führte  zuerst  die  Xähte  ein  und  frischte 
dann  auf;  Gräfe,  dessen  Methode  eine  grössere  Verbreitung  gewonnen, 
that  umgekehrt. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
hohen  Sessel  dem  Fenster  so  zugekehrt,  dass  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des 
sitzenden  Operateurs  auf  den  Gaumen  des  Patienten  fällt.  Der  Kopf  des  Kranken  wird, 
etwas  rückwärts  gebeugt ,  vom  Gehilfen  gut  fixirt.  Der  Operateur  fasst  den  linken 
Spaltenrand  an  der  Spitze  des  Zäpfchens  mit  einer  Hackeupincette  und  stösst  ein  mit 
der  Schneide  nach  oben  gehaltenes  Bistouri  oberhalb  der  Pincette  und  etwa  3  Mm.  vom 
Spaltrande  entfernt,  durch  die  Dicke  des  Zäpfchens  durch,  und  führt  so  von  unten  nach 
oben  schneidend  den  Schnitt  bis  über  den  höchsten  Punkt  des  Spaltes  hinauf.  Dasselbe 
macht  man  rechterseits.  (Man  schneidet  von  unten  nach  oben  darum ,  weil  man  bei 
entgegengesetzter  Schnittrichtung  durch  das  vor  dem  Messer  herabfliessende  Blut  der 
Ansicht  der  Theile  beraubt  wäre.)  Endlich  trennt  man  noch  die  Brücke  zwischen  den 
beiden  Schnitten  oben  und  an  den  Spitzen  der  Zäpfchenhälften.  Nun  stillt  man  die 
Blutung  durch  Bespülen  mit  Eiswasser  und  gönnt  dem  Kranken,  sowie  sich  eine  Ruhe- 
pause. Das  Anlegen  der  Nähte  ist  ein  sehr  schwieriger  und  ungemein  ermüdender  Act. 
Man  nimmt  dazu  kleine  Nadeln  mit  stärkerer  Krümmung  und  befestigt  sie  im  Nadel- 
halter so,  dass  sie  quer  zur  Axe  des  letzteren  stehen  und  die  Concavität  zum  Operateur 
kehren ;  denn  man  näht  vom  linken  Rande  des  Spaltes  zum  rechten  (die  unterste  Naht 
wird  zuerst  angelegt).  Man  sticht  etwa  4  Mm.  vom  Rande  ein  (bei  der  untersten  Naht 
nicht  so  weit,  weil  das  Zäpfchen  hier  sehr  schmal  ist)  und  führt  die  Nadelspitze  durch  die 
Dicke  des  Zäpfchens  in  den  Rachen.  Der  Gehilfe  fixirt  die  Spitze  der  N^adel  mit  einer 
Pincette,  damit  der  Operateur  den  Nadelhalter  aufsperren  könne ,  und  zieht  nun  die 
Nadel  zum  Munde  heraus.     Diese  wird  im  Nadelhalter  von  Neuem  befestigt,  durch  den 
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recMen  Spaltenrand  von  liinten  nach  vorne  durchgestossen ,  vom  Gehilfen  fixirt  und, 
nachdem  sie  aus  dem  Nadelhalter  losgelassen  ist,  herausgezogen.  In  gleicher  AVeise 
werden  die  ührigen  3  oder  4  Nähte  von  unten  nach  aufwärts  durchgeführt.  Das  Knüpfen 
der  Nähte  erfolgt  in  umgekehrter  Reihe  von  oben  nach  unten,  und  zwar  am  einfachsten 
so,  dass  man  den  Faden  ausserhalb  des  Mundes  in  einen  einfachen  Knoten  schürzt 
und  diesen  mit  dem  Zeigefinger  vorschiebt,  während  man  die  Enden  etwas  anspannt.  Liegt 
der  Knoten  am  Gaumensegel,  so  fasst  ihn  der  Gehilfe  mit  einer  Pincette,  der  Operateur 
schürzt  einen  zweiten  Knoten,  schiebt  ihn  ebenso  vorwärts  und  zieht  ihn  zusammen, 
bis  die  AVunden  aneinander  massig  angepresst  sind.  Damit  die  Gaumenmuskulatur  die 
Wunde  nicht  auseinanderziehe,  machte  Dieffenhach  parallel  mit  dem  Wundrande,  und 
zwar  einige  Linien  von  demselben  entfernt  auf  beiden  Seiten  einen  durch  die  ganze 
Dicke  des  Gaumensegels  dringenden  Entspannungsschnitt;  andere  Operateure  machen 
Querschnitte,  und  zwar  beiderseits  von  jenem  Punkte,  wo  das  Gaumensegel  in  den 
Gaumenbogen  übergeht  bis  an  den  Hamulus  pterj'goideus.  Der  Dieffenhach'sc\\Q  Schnitt 
ist  nach  Linhart  anatomisch  richtiger. 

Die  Operation  ist  für  den  Kranken,  sowie  für  den  Operateur  eine  wahre  Geduld- 
probe;   die  Nachbehandlung  aber  für  den  Kranken    eine  viertägige    Qual.      Am  3.  Tage 
werden   die    oberen  Nähte   herausgenommen;  die   unteren   am    6.  oder  7.  Tage.     Es   ist 
schon  aus  diesen  Umständen  ersichtlich,  dass  diese  Operation  nur  an  Erwachsenen  vor- 
genommen werden  kann,    und    dass  es  zweckmässig  i.st, 
Fig.  .^>o.  die  Geduld    und   die  Ausdauer   des  Kranken   vorher  auf 

Proben  zu  stellen,  eventuell  denselben  vorher  einzuüben. 
_  Sehr  mis.slich  ist  auch  der  Umstand ,    dass  in  Folge  des 

AVürgens  und  Hustens  bei  der  Operation  leicht  ein  Lungen- 
katarrh entstehen  kann,  so  dass  man  die  Emptindlichkeit 
des  Kranken  auch  hierin  abstumpfen  sollte. 

Die  Uranoplastik  wurde  erst  in  diesem 
Jahrlnuiderte  versuclit.  Es  ist  das  grosse  Ver- 
dienst B.  r.  Lai)(/cnheck\s^  eine  Metliode  an<;-e- 
i;'eben  /ii  haben ,  welche  den  vollkommenen 
Verschluss  der  Gaumenspalte  in  der  einfachsten 
Weise  ermög-licht.  Die  Genialität  der  Idee  liegt 
darin,  dass  der  mucös-periostale  Ueberzug  des 
harten  Gaumens  zum  Verschlusse  benützt  wird. 
Nach  Beobachtungen  am  Krankenbette  und 
nach  Versuchen  an  Thieren  kam  Langenheck 
auf  die  Sätze:  1.  dass  ausgedehnte  Ablösung 
des  Periostes  auf  operativem  Wege  die  Integrität 
des  Knochens  nicht  gefährdet;  2.  dass  das  mit  der  Schleimhaut  abge- 
löste Periost,  sofort  wieder  mit  der  entblössten  Knochenfläche  in  Be- 
rührung gebracht,  lebensfähig  bleibt  und  unmittelbar  mit  dem  Knochen 
wieder  verwächst;  3.  dass  das  in  dieser  Weise  abgelöste  Periost  der 
Knochenbildung  fähig  ist,  wenn  es  auf  benachbarte  Defecte  trans- 
plantirt  wird. 

Auf  diese  Sätze  gestützt,  brachte  er  den  Verschluss  des  Spaltes  auf  folgendem 
Wege  zu  Stande.  Es  wird  längs  des  ganzen  Spaltrandes  beiderseits  ein  durcli  das  Li- 
volucrum  palati  bis  auf  den  Knochen  reichender  Schnitt  geführt  (Verwundung  der  Spalt- 
ränder), der  in  einer  Entfernung  von  2  Mm.  vom  Rande  verläuft.  Dann  wird  vom 
Hamulus  pterygoideus  an  längs  der  Lmenseite  beider  Zahnreihen  ein  Schnitt  geführt, 
der  jederseits  an  der  Grenze  zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Schneidezahn  endet 
(Fig\  49)  (Seiteneinschnitte). 

Dadurch  wird  beiderseits  ein  Streifen  aus  dem  mucös-periostalen  Ueberzug  um- 
schrieben, der  vorne  und  hinten  mit  der  Umgebung  durch  Brücken  in  Verbindung  steht. 
Der  Streifen  wird  nun  von  dem  Knochen  stumpf  abgelöst,  so  dass  er  längs  seiner  ganzen 
Fläche  vom  Knochen  vollkommen  frei  zwischen  den  zwei  Brücken  sich  ausspannt 
(Ablösung  des  mucös-periostalen  Ueberzuges).  Die  so  beweglich  gewordenen  Streifen 
oder  Lappen  werden  nun  an  ihren  medianen  Wundfiächen  aneinander  genäht. 

Die  Operation  bietet  bedeutende  technische  Schwierigkeiten  und  setzt  einen 
eigenen  Instrumentenapparat   voraus.     Die  Nachbehandlung   ist  dieselbe,    wie  nach  der 
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Staphylorhaphie.  Die  ersten  Nähte  werden  am  4. — 6.,  die  letzten  am  8. — 10.  Tage  ent- 
fernt. Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Schwellung  des  neugebildeten  Gaumens ;  sie  beginnt 
schon  in  den  ersten  24  Stunden  und  wird  am  3.  oder  4.  Tage  so  stark,  dass  die  Seiten- 
einschnitte, innerhalb  deren  der  entblösste  Knochen  zu  Tage  lag,  verschwinden  ,  indem 
der  Knochen  durch  die  Schwellung  der  Beinhaut  von  der  Seite  her  verdeckt  wird.  Es 
kann  sogar  an  dieser  Stelle  prima  intentio  eintreten ,  so  dass  man  den  Knochen  gar 
nicht  mehr  zu  Gesichte  bekommt.  In  einzelnen  Fällen  konnte  man  auch  die  Neubildung 
des  Knochens  innerhalb  der  Spalte  schon  nach  einigen  Wochen  durch  Acupunctur 
nachweisen. 

So  g:rossartig  der  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  den  Ver- 
schluss des  Defectes  ist,  so  sehr  ist  zu  bedauern,  dass  die  Sprache 
durchaus  nicht  gewinnt.  Derjenige  Mangel ,  der  den  Kranken  am 
meisten  berührt ,  bleibt  unausgebessert ,  weil  der  weiche  Gaumen  zu 
kurz  ist  und  ein  Abschluss  des  Nasenrachenraumes  von  der  ^Mundhöhle 
nicht  möglich  ist.  Da  die  Operation  und  die  Nachbehandlung  so  un- 
gemein qualvoll  und  schwierig  ist,  so  hat  die  Begeisterung  für  diese 
Operationen  in  den  letzten  Jahren  sehr  stark  abgenommen,  zumal  die 
Technik  vorzügliche  Obturatoren  liefert,  welche  die  Sprache  wesentlich 
ausbessern. 

Nach  alledem ,    was  wir  vorausgeschickt  haben ,    wird  der    letzte 
Punkt,  die  Operation  der  complicirten 
Hasenscharte,  leicht  za  begreifen  sein.  '^' '  ' 

Wie  Fig.  51  zeigt,  ist  bei  einer  doppelten, 
mit  Gaumenspalt  complicirten  Hasen- 
scharte das  Mittelstück  der  Lippe ,  das 
am  Os  intramaxillare  befestigt  ist,  offen- 
bar nicht  im  Niveau  der  Seitentheile  der 
Lij)pe.  Die  Prominenz  des  Zwischen- 
kiefers kann  dabei  sehr  bedeutend  sein 
und  zugleich  können  die  Zahnkeime  —  es 
sind  häufig  nicht  alle  vorhanden,  sondern 
nur  drei  oder  zw^ei  —  so  angelegt  sein, 
dass  die  Kauflächen  der  Zähne,  wenn 
die  letzteren  durchbrechen  würden,  direct 

nach  vorne  sehen  würden.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Stellung 
des  Zwischenkiefers  ein  bedeutendes  Hinderniss  der  Vereinigung  bildet. 
Die  alten  Chirurgen  haben  sich  in  solchen  Fällen  sehr  energisch 
benommen.  Sie  schnitten  den  Zwischenkiefer  einfach  weg.  Die  Ent- 
stellung war  eine  bedeutende.  Das  Oberkiefergerüste  wird  im  Quer- 
durchmesser kürzer,  so  dass  der  Unterkiefer  mit  seiner  Zahnreihe  einen 
weiteren  concentrischen  Bogen  beschreibt  als  der  Oberkiefer;  dadurch 
wird  nicht  nur  das  Kauen  ungemein  erschwert ,  sondern  es  ist  durch 
das  Zurücksinken  der  Oberlippe  auch  ein  sehr  entstellendes  Prominiren 
der  Unterlippe  vorhanden.  Blandin  schlug  vor,  aus  dem  Vomer  ein 
Dreieck  auszuschneiden ,  dessen  Basis  unten  am  freien  Rande  des 
Vomer  ist.  und  dessen  Spitze  nach  oben  gegen  das  Siebbein  gerichtet 
ist.  Die  Basis  muss  so  lang  sein,  um  wie  viel  der  Zwischenkiefer  zu 
weit  vorsteht.  Dann  kann  man  den  Zwischenkiefer  zurückdrängen, 
indem  die  stehengebliebene  Brücke  des  Vomer  sich  nun  brechen  lässt. 
Wichtig  ist  die  Bemerkung,  dass  man  ein  kleines  Stückchen  des  Vomer 
vor  dem  auszuschneidenden  Dreiecke  stehen  lässt;  denn  sonst  wird 
der  Zwischenkiefer  nach  seiner  Replacirung  zu  sehr  beweg^lich.  So 
werthvoll  diese  Methode  ist ,    so  leidet  sie  an  einem  sehr  bedeutenden 
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Uebelstaiide ,  indem  die  Blutung  aus  der  durcbgeschnittenen  Arteria 
naso-palatina  eine  schwer  zu  stillende  ist.  Durch  eine  einfache  Modi- 
tication  ist  aber  die  Methode  von  diesem  Uebelstande  befreit  worden. 
Die  Herren  MiruuU  und  Delore  fassten  die  Idee,  die  Ausschneidunii' 
des  Blandin'sQhen  Dreieckes  subi)eriostal  vorzunehmen.  Man  führt  zu 
dem  Zwecke  längs  des  unteren  frei  hereinragenden  Randes  des  Vomer 
einen  Schnitt  bis  auf's  Periost  und  hebt  von  hier  aus  mit  einem  feinen 
Elevatorium  den  niucös -periostalen  Ueberzug  der  »Seitentlächen  des 
Vomer  so  weit  ab  ,  dass  das  Bkindhi'sche  Dreieck  mit  einer  starken 
Scheere  subperiostal  herausgekneipt  werden  kann.  Es  erfolgt  nur  eine 
minimale  Blutung  aus  dem  Schnitt.  Das  Intermaxillare  kann  nun 
reponirt  werden.  Im  Principe  ähnlich  ist  das  gleichzeitig  entstandene 
Verfahren  Bardeleben'' s.  Dieser  legte  den  Vomer  ganz  ähnlich  bloss, 
nahm  aber  nicht  ein  Dreieck  heraus,  sondern  trennte  jenen  blos  senk- 
recht durch ,  so  dass  der  vor  der  Durch trennungslinie  gelegene  Tb  eil 
an  dem  hinter  ihm  gelegenen  vorüber  nach  rückwärts  gedrängt  werden 
konnte.  Nun  zeigt  sich  ,  ob  eine  häutige  Nasenscheidewand  von  hin- 
länglicher Entwicklung  vorhanden  ist  oder  nicht.  Präsentirt  sie  sich, 
so  kann  man  in  dieser  Sitzung  gleich  die  doppelte  Hasenscharte 
operiren.  Zeigt  sich  aber,  dass  zwischen  der  Nasenspitze  und  dem 
Philtrum  keine  genügende  Nasenscheidewand  besteht,  so  ist  es  nach 
den  Erfahrungen  r.  Dnmrcicher's^  die  ich  glänzend  bestätigt  fand,  rath- 
sam ,  zwei  oder  drei  Wochen  zu  warten  und  den  zurückgedrängten 
Zwischenkiefer  mit  Verbänden  an  seinem  Platze  zu  halten ;  es  entwickelt 
sich  allmälig  eine  ganz  hübsche  häutige  Nasenscheidewand,  wo  früher 
nur  eine  Querfalte  war.  In  einem  von  den  vier  oder  fünf  Fällen,  die 
ich  so  operirt  habe,  erhielt  ich  ein  überraschend  schönes  Resultat. 
Der  früher  abscheulich  entstellte  Mund  erhielt  durch  ein  mittelst  der 
Malgaigne' sehen  Läppchen  gewonnenes  Philtrum  der  Oberlippe  ein 
fast  graziöses  Aussehen. 

Da  die  Nasenhälfte  derselben  Seite ,  wo  die  Hasenscharte  liegt, 
verbreitert  und  das  Nasenloch  viel  weiter  ist,  so  wäre  es  die  Aufgabe 
der  Kunst,  auch  dieses  entstellende  Moment  zu  beseitigen.  Man  be- 
schränkt sich  in  der  Regel  darauf,  bei  der  Hasenscharte  den  Nasen- 
flügel von  seiner  Insertion  am  Kiefer  abzutrennen,  indem  man  von  der 
vorderen  Mundhöhle  aus  eingeht;  bei  der  Anlegung  der  Naht  folgt 
dann  der  beweglich  gewordene  Nasenflügel  etwas  in  die  Mittellinie; 
aber  der  Erfolg  ist  in  der  Regel  ein  sehr  geringer. 


VI.  Capitel. 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 


Von  (Ion  Nasenkraiikheiteu  erwähnen  wir  kurz  einiger  angeborener  Defecte.  IJie 
Atresie  eines  Nasenloches  ist  ungemein  selten.  Ebenso  die  angeborenen  Atresien  der 
Choanen. 

Eine  häufige  Diftbrmität  ist  ein  solcher  Hchiefstaud  oder  eine 
solche  Krünmiung-  der  Xasenscheidewand ,  dass  die  eine  Nasenhälfte 
in  ihrem  Volum  beeinträchtigt  wird;  aber  nur  selten  erreicht  diese 
Deviation  einen  so  hohen  Grad,  dass  daraus  Beschwerden  resultiren. 
Kach  Fracturen  indessen  kann  eine  sehr  hochgradige  Deviation  ein- 
treten. Tritt  dann  si)äter  noch  eine  Schwellung  der  Nasenschleimhaut 
im  Verlaufe  eines  Katarrhs  auf,  so  leiden  die  Patienten  nicht  uner- 
heblich, liupjrreeht  hat  für  solche  Fälle  ein  Loch  aus  der  Nasenscheide- 
wand herausgekneipt .  indem  er  ein  Instrument  construirte ,  welches 
jenem  ähnlieh  sieht,  das  die  Conducteure  zum  Durchkneipen  der  Fahr- 
billets  benützen.  Wir  haben  uns  von  dem  Erfolge  dieses  Eingriffes 
vielfach  überzeugen  können. 

Die  Blennorrhoe  der  Nasenschleimhaut'  ist  durch  ein  reichliches  eiteriges  Secret 
charakterisirt.  Sie  entsteht  bei  Neugeborenen  durch  Infection  von  Seite  der  mütter- 
lichen Scheide  und  ist  eine  schwere  Erscheinung ,  nicht  nur  weil  sie  das  Athmen,  den 
Schlaf  und  das  Saugen  erschwert ,  sondern  weil  sie  sich  auch  auf  die  Nachbarschaft 
(Angen,  Rachen,  Ohr)  ausbreiten  kann.  Auch  kann  sie  bei  schweren  Erkrankungen, 
wie  Scharlach,  Diphtherie,  Variola,  eintreten.  In  neuerer  Zeit  hat  Weicliselbaum  solche 
secundäre  Phlegmonen  der  Nebenräume  der  Nasenhöhle  hervorgehoben ,  ebenso  auch 
primäre ;  ich  schliesse  mich  übrigens  Jenen  an ,  welche  auch  an  die  infectiöse  Osteo- 
myelitis denken,  wenn  im  Verlaufe  des  Processes  Nekrose  auftritt.  Im  acuten  Stadium 
der  BlennoiThoe  ist  wohl  nur  antiphlogistisch  oder  exspectativ  zu  verfahren :  nach  dem 
Nachlasse  der  acuten  Symptome  ist  aber  eine  locale  Therapie  nothwendig,  indem  man 
Adstringentia  anwendet.  Bei  der  höchst  complicirten  und  unregelmässigen  Gestalt  der 
Nasenhöhle  kann  man  wohl  nur  mittelst  der  Einspritzung  oder  des  Hinaufsclinupfeus 
von  Lösungen  das  Mttel  appliciren ;  allein  an  den  zugänglichen  und  mittelst  der  Be- 
leuchtung sichtbar  gemachten  Stellen  kann  auch  der  Lapisstift  bei  obei-flächlicher  An- 
wendung desselben  von  Nutzen  sein.  Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  kann  der 
Chirurg  auch  insoferne  in  Anspnich  genommen  werden ,  als  man  sich  gezwungen  sehen 
sollte,  dem  Kinde  Milch  in  den  Magen  einzuspritzen,   wenn  es  gar  nicht  saugen  kann. 

Unter  Ozaena  sollte  man  eigentlich  nur  ein  Symptom  verstehen:  die  Stinknase. 
In  der  Regel  versteht  man  darunter  eine  chronische,  ausserordentlich  hartnäckige,  durch 
stinkende  Secrete ,  die  zu  Borken  erstarren ,  auffällige  und  mit  Lues  oder  Scrophulose 
meist  in  evidentem  Zusammenhange  stehende  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Häufig 
gesellt  sich  dazu  auch  eine  Schwellung  der  die  Nasenlöcher  begrenzenden  Haut,  der 
Haut  der  Oberlippe,  mit  Excoriationen  und  Geschwürchen  daselbst,  oft  auch  Periostitis  oder 
Perichondritis  des  Naseugerüstes ;  und  wenn  dann  secundär  die  Lymphdrüsen  am  Halse  an- 
schwellen, so  ist  das  Bild  der  Scrophulose  fertig ;  selbst  der  Laie  kennt  die  scrophulose 
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Nase.  Die  Vertrockimng  der  Secrete  zu  JJoikeii  tritt  meist  erst  bei  längerem  Bestehen 
der  Krankheit  ein  nnd  ist  ■wahrsclieinlicli  dadureli  bedingt,  dass  das  Hecret  klebriger 
wird,  weil  man  meistens  ancli  einen  veränderten  Zustand  der  Schleimhaut  vorfindet,  in- 
dem diese  atrophisch  ist.  Es  kann,  da  das  Schnäuzen  bei  vorhandenen  Excoriationen 
nni  die  Nasenlöcher  herum  schmerzhaft  ist,  dazu  kommen,  dass  die  ganze  Nasenhöhle 
von  Borken  förmlich  verrammelt  ist  und  die  Kranken  hauptsächlich  nur  durch  den 
iAInnd  athmen. 

Die  locale  Therapie  der  Ozaena  muss  zuerst  darauf  gerichtet  sein,  die  Lösung  der 
.Secrete  zu  befördern,  indem  man  Nasendouchen  mit  resolvirenden  Flüssigkeiten  anwendet. 

Als  besonders  inleressante  locale  Entzündung  in  der  Nasenhöhle  ist  der  SUbmucÖse 
Abscess  des  Septums  zu  erwähnen.  Meistens  tritt  er  nur  einseitig  auf;  in  den  Fällen 
die  ich  sah  —  es  ist  dieser  Process  im  Ganzen  selten  —  war  aber  der  Abscess  beider- 
seits am  Septum  und  an  ganz  symmetrischen  Stellen  gleich  oberhalb  der  häutigen 
Nasenscheidewand.  Es  entsteht  ein  ganz  circumscripter,  wie  das  Ende  eines  Nasen- 
polypeu  aussehender,  rundlicher,  dem  Septum  breit  aufsitzender,  graulich  durchschim- 
mernder, deutlich  fiuctuirender  Sack,  der  von  ödematöser  Schleimhaut  und  oft  auch 
ödematöser  Cutis  bedeckt  ist  und  Eiter  enthält.  Manchmal  gehen  damit  schwere  Er- 
scheinungen einher,  so  dass  der  Kranke  neben  den  Schmerzen  uiul  dem  Oedem  der 
AVangenhaut  und  des  unteren  Lides  auch  an  Fieber  leidet.  Von  diesen  Abscessen  sind 
jedoch  die  furunculösen  zu  unterscheiden ,  Avelche  durch  grössere  Prallheit ,  langsamere 
eitrige  Schmelzirng,  Auftreten  eines  gelben  Punktes  bei  noch  praller  Geschwulst  und 
das  Aiiftreten  eines  Pfropfes  bei  der  Erött'nung  sich  unterscheiden  lassen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  gesehen,  wo  die  Tuberculose 
in  Gestalt  von  förmlichen  Geschwülsten  der  Nase  auftritt.  Jene  besondere  Form  der 
Tuberculose,  die  man  Lupus  nennt,  befällt  vorzugsweise  den  vordersten  und  untersten 
Abschnitt  der  Nase.  Auf  den  Nasenflügeln,  auf  der  Nasenspitze  und  am  Septum  treten 
die  bekannten  Knötchen  auf,  welche  zu  einer  sehr  langsamen  geschwürigen  Schnimpfung 
und  Missgestaltung  der  Theile  führen. 

Bei  Syphilis  sieht  man  zwei  Hauptfonnen  der  Nasenerkrankung.  Im  Eruptions- 
stadium tritt  mitunter  ein  selbst  eitriger  Katarrh  auf.  In  späteren  Stadien  werden  aber 
vorzugsweise  die  Knochen  befallen,  zumal  der  Vomer.  Sei  es,  dass  Geschwüre  von  der 
Schleimhaut  auf  den  Knochen  übergi-eifen,  sei  es,  dass  osteale  und  periostale  Gummata 
im  Spiele  sind  —  zum  Schlüsse  sind  es  immer  ulceröse  Zerstöiiingen  des  Nasengerüstes, 
welche  für  die  Syphilis  geradezu  als  charakteristisch  angesehen  werden  müssen. 

Von  den  Xeubildungen  der  Nasenhöhle  kommt  der  Polyp  zunächst 
in  Betracht.  Er  ist  ein  sehr  häufiges ,  sehr  lästiges  und  hartnäckiges 
Uebel  und  bietet  auch  in  seinem  Bau  und  seiner  Entstehung  Interesse. 

Im  Allgemeinen  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  der  Polypen  die 
gestielten  Geschwülste  der  mit  .Schleimhaut  ausgekleideten  Ki»rperhöhlen. 
Um  die  Structur  des  Gebildes  anzudeuten,  muss  noch  ein  Attribut  hin- 
zukommen. Die  Nasenpolypen  im  engeren  .Sinne  müssen  dann  als 
•Schleim-,  oder  Cysten-  oder  Blasenpolypen  bezeichnet  werden.  Es  sind 
das  gestielte,  ausserordentlich  weiche  graulich  durchscheinende  Gebilde, 
welche  von  der  .Schleimhaut  der  Nasenhöhle  ausgehen  ,  in  den  Nasen- 
gängen beweglich  lagern ,  oft  in  grosser  Zahl  sich  vorfinden ,  bei 
längerem  Stiele  bis  in's  Nasenloch  herabhängen  und  die  Durchgängig- 
keit der  Nase  in  allen  möglichen  Graden  behindern.  .Sie  stellen  lappige 
Hypertrophien  der  Mucosa,  Submucosa  und  der  Schleimdrüsen  vor, 
welche  letzteren  manchmal  zu  traubigen  Convoluten  zahlloser  .Säcke 
und  .Säckchen  entarten;  einzelne  der  Drüsenschläuche  können  sich 
kolossal  erweitern,  so  dass  sie  förmliche  Cysten  bilden  —  dann  spricht 
man  von  Cystenpolyp  —  deren  Inhalt  durch  fettige  Entartung  der 
Zellen  milchig  getrübt  erscheint.  Der  Sitz  der  Wurzel  befindet  sich 
fast  immer  an  den  Muscheln ,  und  zwar  vorzugsweise  an  dem  unteren 
Rande  der  mittleren  Muschel.  Bei  langem  Stiele  kann  der  Polyp  bis 
zur  Choane  hinaus  hängen ,  so  dass  man  ihn  vom  Rachenraum  aus 
fühlen  kann.  Die  Zahl  der  Polypen  in  einer  einzigen  Nase  kann  sehr 
beträchtlich  werden. 
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Ausserordentlich  selten  stösst  sich  ein  Polyp  spontan  ah.  In  den 
Tausenden  und  Tausenden  der  anderen  Fälle  muss  er  entfernt  werden. 
Seit  jeher  ist  das  Ahreissen  desselhen  mit  Kornzangen  oder  Polypen- 
zangen das  gangbare  Verfahren.  Man  hat  gegen  dasselbe  in  neuerer 
Zeit  die  ^'or\viirfe  erlioben.  es  sei  ein  rohes,  schmerzhaftes,  unsiclieres 
Verfahren.  Der  schonende  Arzt  wird  aber  nicht  blindlings  in  der  Xase 
hcrumwüthen.  Er  wird  den  Kranken  hoch  setzen ,  einen  Spiegel  ins 
Nasenloch  einführen  und  eine  genaue  Inspection  vornehmen.  Schon 
aus  der  Grestalt  des  Polypen  würd  er  Anhaltspunkte  gewinnen,  um  mit 
der  Zange  in  zweckmässigster  Weise  vorzugehen.  Dass  aber  das  Ver- 
fahren schmerzhafter  wäre,  als  das  Abtragen  mit  dem  galvanokaustischen 
Apparat,  das  ist  eine  Uebertreibung.  Was  endlich  die  Sicherheit  des 
Verfahrens  betrifft,  so  raüsste  erst  bewiesen  werden,  dass  die  Recidiven 
bei  den  anderen  Methoden  in  eclatant  seltener  Weise  vorkommen. 
Chirurgen  von  energischer  Denkart  haben  sogar  gemeint,  dass  das  Ab- 
tragen der  Muschel  mit  einer  Zange  das  Sicherste  wäre.  Es  scheint 
mir.  dass  das  Richtige  auch  hier  in  der  Mitte  liegt ;  dass  die  Vorwürfe 
gegen  die  alte .  allgemein  geübte  ^lethode  dem  leichtbegreiflichen  De- 
tailsinn der  Specialisten  entspringen;  dass  aber  die  Abtragung  der 
Muscheln  doch  auch  ein  durchaus  nicht  nothwendiger  Eingriif  ist. 

Was  man  sonst  als  fibröse  Polypen  der  Xase  bezeiehnet  bat,  wäre  besser  einfach 
als  Fibrom  zu  bezeichnen ,  wenn  man  von  den  Xaseiirachenpolypen  absieht.  Denn  die 
Fibrome ,  die  in  der  Xase  vom  Septum ,  sehr  selten  vom  X'asenboden  entspringen ,  sind 
keine  ge.stielten ,  beweglichen  Geschwülste.  Sie  können  nnter  Umständen  mittelst  der 
von  Dieffenhacli  wieder  eingeführten  Sijaltuug  der  Xase  zugänglich  gemacht  werden. 
Später  wurde  die  Idee  der  osteoplastischen  Resectionen  auch  für  die  Exstirpation  der 
im  obersten  Theile  der  X^'ase  sitzenden  Xeubildungen  realisirt.  so  dass  auch  X'eugebilde. 
die  hinter  den  Xasenbeinen  sitzen  und  das  knöcherne  Gerüste  verbreitern ,  uns  behufs 
der  Exstirpation  keine  Schwierigkeit  mehr  bieten. 

Auch  Sarkome  mit  schnellem  Wachsthum  und  grosser  Neigung 
zu  Recidiven  kommen  in  der  Nasenhöhle .  und  zwar  vorzugsweise  in 
reiferem  Alter .  besonders  bei  Männern ,  seltener  in  der  Jugend  vor. 
Trotz  ihres  weichen  Gefüges  wird  man  sie  nicht  mit  den  Schleimpolypen 
verwechseln .  wenn  man  sieht ,  dass  die  Nase  frühzeitig  aufgetrieben 
ist  —  was  bei  Polypen  eine  ungemein  seltene  und  nur  bei  einer  Un- 
masse der  Gebilde  vorkommende  Erscheinung  ist  —  dass  das  Gebilde 
nicht  gestielt  sitzt .  dass  auch  frühzeitig  die  feinen  circumscripten  Ge- 
fässnetze  in  der  Haut  der  Nase  auftreten,  die  immer  ein  omen  maluni 
sind.  Zur  Exstirpation  dieser  Neubildungen  ist  die  Spaltung  der  Nase 
und  eventuell  die  osteoplastische  Resection  eines  Nasenbeins  nothwendig. 
In  manchen  Fällen  war  auch  das  Schädelgewölbe  perforirt.  und  es  kam 
bei  der  Exstirpation  zur  Entblössung  der  Dura  mater. 

Unter  dem  Xamen  Rhiuosklerora  (Hebra)  ist  hier  in  Wien  eine  die  X^ase 
destruirende  Xeubildung  bekannt  geworden.  Den  gröberen  klinischen  Erscheinungen  zu- 
sehend ,  finden  wir  beim  Rhinosklerom ,  dass  die  häutige  X^asenscheidewand  oder  die 
Nasenflügel  starr  werden  ,  und  zwar  ohne  jede  Schwellung ,  ohne  jede  Veränderung  der 
Farbe ;  die  Starrheit  nimmt  derniassen  zu ,  dass  man  die  Xasenflügel  durch  Druck  an- 
einander zu  bringen  nicht  mehr  vermag.  Im  weiteren  Verlaufe  zeigt  sich  auch  eine 
Verdickung  der  Theile,  so  dass,  wenn  Nasenflügel  und  Xasenscheidewand  erki'ankt  sind, 
die  X'asenlöcher  auf  das  Aeusserste  verengt  werden.  Die  harte  scharf  begrenzte  Infil- 
tration schreitet  auf  die  Oberlippe  und  kann  sich  um  die  Muudöffuuug,  diese  verengend, 
ausbreiten;  andererseits  kann  sie  sich  nach  rückwärts  durch  die  Choanen  bis  auf  das 
Velum  erstrecken.  Ja  die  Erkrankung  kann  bis  auf  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
greifen  und  hier  die  Epiglottis  zu  einer  starren  Platte  umwandeln,  sowie  sie  auch  vorne 
von  der  Oberlippe    aiif   das   Zahnfleisch   und   den   harten   Gaumen   überschreiten   kann. 

Albert,   Lehrbuch  der  Chirurgie.  5. Aufl.  I.  10 
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Alles  dieses  vollzieht  sieh  langsam,  in  Jahren.  Niemals  tritt  eine  spontane  Exuleeration 
ein.  Der  Kranke  leidet  nnr  insofeme,  als  die  harte  Infiltration  die  Functionen  der  be- 
fallenen Theile  mechanisch  stört.  Eine  besondere  nn-rkwürdige  Eigenschaft  des  Rliino- 
skleroms  liegt  darin ,  dass  das  GeAvebe ,  wenn  man  ein  Stück  herausschneidet ,  nicht 
eitert,  nicht  geschwürig  zerfällt,  sondern  rasch  sich  überhäntet.  Jede  Thera])ie  ist  bis- 
her fruchtlos  gewesen,  die  gründlichste  Exstirpation  vermag  den  Proicss  nicht  auf- 
zuhalten. 

Die  histologische  Untersnchung  ergab  eine  kleinzellige  dift'use  Infiltration  des 
Coriums  nnd  der  Papillen.  Frisch,  dann  Paltauf  und  Eiselsherg  fandfii  einen  Mikro- 
organismus als  wesentlichen  Theil  des  Befundes. 

Ein  sehr  wichtiges  Capitel  der  Chirurgie  der  Nasenhöhlen  bildet 
die  Epistaxis,  das  Xasenbluten.  Von  den  Traumen,  die  mitunter  eine 
heftige  Blutung  veranlassen  können,  abgesehen,  verlangt  wohl  nur  das 
spontane  Xasenbluten  bei  Hämophilie  und  das  bei  manchen  Individuen 
(ohne  Hämophilie)  vorkommende  habituelle  Xasenbluten ,  wenn  es  im 
heftigen  Grade  auftritt ,  die  Intervention  des  Chirurgen.  Selten  dürfte 
das  Xasenbluten  bei  acuten  Krankheiten .  bei  Wallungen  gegen  den 
Kopf,  oder  das  sogenannte  vicariirende  Bluten  bei  Frauen,  die  nicht 
menstruiren,  so  hochgradig  werden,  dass  es  energische  Hilfe  erfordern 
würde.  In  jedem  Falle  einer  heftigen  Epistaxis  gilt,  wie  bei  allen 
Blutungen,  die  Hauptregel,  dass  man  die  richtige  Zeit  nicht  mit  unzu- 
reichenden Mitteln  vergeude.  In  der  Regel  versuche  man  die  vordere 
Compression  oder  die  vr)rdere  Tamponade.  Eng  schliessende  Hals- 
binden u.  dergl.  werden  rasch  entfernt,  der  Kranke  setzt  sich  mit  nach 
vorne  geneigtem  Kopfe  nieder,  man  lässt  ihn  ruhig  und  tief  athmen 
und  drückt  den  Nasenflügel  der  blutenden  Seite  fest  an  das  Septum, 
oder  führt  den  Finger  hoch  hinauf  in  den  vorderen  Abschnitt  des 
mittleren  Xasenganges,  oder  stopft  den  vorderen  Abschnitt  der  Xasen- 
hiihle  rasch  mit  Jodoformgazeballen  aus ,  die  au  Fäden  l)efestigt  sein 
müssen.  In  vielen  Fällen  wird  man  mit  diesen  Mitteln  zum  Ziele 
kommen.  Sollte  aber  die  Blutung  nicht  stehen,  sondern  gegen  die 
Choanen  weiter  gehen  .  so  muss  die  Tamponade  der  Xasenhöhle  vor- 
genommen werden.  Die  gebräuchlichste,  so  zu  sagen  die  Schulmcthode 
ist  die  mittelst  der  Bcnonfachen  Röhre  (Fig.  52). 

Man  nimmt  einen  festen  Jodoformgazetampon  von  dem  Dickeudurchmesser  des 
Daumens  des  blutenden  Individuums  —  beiläufig  so  gross  pflegt  die  Choane  zu  sein  — 
nnd  befestigt  ihn  an  einen  festen  Faden.  Die  Belloa/sche  Röhre  wird  bei  zurückge- 
zogener Feder  durch  das  Nasenloch  ein-  und  durch  den  unteren  Nasengang  bis  an  die 
hintere  Eachenwand  vorgeschoben ,  dann  etwas  zurückgezogen  und  die  Feder  vorge- 
schnellt. Mit  einer  Kornzange  wird  das  Knöpfchen  im  Munde  erfasst.  vorgezogen  und 
das  eine  Ende  des  Fadens  durch  die  Oese  am  Knöpfchen  durchgesteckt  und  festge- 
knüpft. Nun  wird  das  Instrument  beim  Nasenloch  langsam  herausgezogen,  der  Tampon 
geht  unter  dem  Gaumenbogen  in  den  Kachenraum  und  bleibt,  wenn  er  hinlänglich  gross 
ist,  in  der  Choane  stecken.  Das  andere  Ende  des  Fadens,  das  beim  Munde  herausragt, 
wird  mit  einem  Heftpflaster  an  der  Wange  befestigt;  doch  bemerkt  Stroinei/er  ganz 
richtig,  dass  es  den  Kranken  zum  Würgen  reizt,  so  dass  man  besser  thut,  den  Tampon 
nicht  an  die  Mitte  des  Fadens  zu  befestigen,  sondern  an  sein  Ende:  das  andere  beim 
Nasenloch  herauskommende  Ende  kann  an  die  Wange  angeklebt  werden.  Die  Bellocq- 
sche  Eöhre  kann  im  Nothfalle  durch  einen  elastischen  Katheter,  durch  ein  dünnes 
AVachskerzchen,    oder  durch  einen  mit  Pech  bestrichenen  dicken  Faden  ersetzt  werden. 

Dieses  Verfahren  hat  unleugbare  Unannehmlichkeiten;  schon  die 
Operation  ist  etwas  schwierig  und  erfordert  von  dem  Kranken  viel 
Geduld,  vom  Operateur  ziemlich  viel  Gewandtheit;  nach  der  Tamponade 
ist  der  Kranke  oft  vom  Ohrenstechen  geplagt;  es  entsteht  eine  reich- 
liehe Secretion  von  Schleim  im  Rachen,  Speichel  im  Munde  und,  falls 
man  sich  nicht  der  Jodoformgaze  ))edient  hat,  ein  bedeutender  Gestank 
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durch  Zersetzung  des  in  die  Xasenhöhle  ergossenen  Blutes  und  der 
Seerete.  Auch  das  Herausnehmen  des  Tampons  (nacli  24  Stunden)  ist 
für  den  Patienten  sehr  unangenehm. 

Diese  Xachtheile  zu  vermeiden  dient  der  Rhineurynter. 

Derselbe  besteht  aus  einem  kleinen  Kautschukballon ,  der  mit  einem  Schlauch 
verbunden  ist :  mittelst  eines  sogenannten  Embolus  (eine  Art  Mandrin)  wird  der  Ballon 
leer  bis  in  den  Nasenrachenraum  eingeführt ,  so  dass  der  Schlauch  beim  Nasenloch 
heraushängt,  dann  aufgeblasen  und  Ijeim  Zurückziehen  fest  an  die  Choanen  angedrückt; 
der  Schlauch  wird  mit  einer  Klammer  verschlossen.  Bei  massiger  Füllung  des  Ballons 
kann  ein  vollkommener  Verschluss  der  ('hoane  erzielt  werden. 


Fig.  52 


Die  in  die  Nasenhöhle  gelangenden  fremden  Körper  dürften  zwar 
zu  den  häufigsten,  im  Allgemeinen  aber  zu  den  am  wenigsten  gefähr- 
lichen gehören.  Es  sind  hauptsächlich  Erbsen,  Bohnen,  Steinchen, 
Glasperlen .  Knöpfe ,  überhaupt  kleine  runde  Gegenstände ,  die  von 
Kindern  und  von  Geisteskranken  in  die  Nase  gesteckt  werden.  Die 
Inspection  der  Xasenhöhle  wird  zunächst  ergeben ,  ob  der  Körper 
sichtbar  ist;  wenn  er  verborgen,  untersucht  man  mit  einem  Ohrlötlei, 
wozu  mau  schon  einen  Gehilfen  braucht,  der  den  Kopf  tixirt.  Ist  man 
an  den  fremden  Körper  gelangt,  so  sucht  man  mit  der  Concavität  des 
Instrumentes  um  denselben  herumzukommen  und  schnellt  ihn  nach  vor- 
wärts heraus.  Der  Ohrlöflfcl  ist  und  bleibt  hier  das  vorzüglichste  In- 
strument. Mit  Pincetten  kann  man  den  Körper  sehr  leicht  tiefer 
hineinschieben.     Wäre    der    Körper    nach    vorne   nicht  extrahirbar,    so 
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kann  man  ilin  nach  rückwärts  stossen ;  allein  nie  darf  man  das  ohne 
Assistenz  unternehmen ,  da  der  fremde  Körper  in  den  Kehlkopf  ge- 
langen und  Erstickungsgefahr  verursachen  könnte.  Das  sicherste  In- 
strument, um  den  in  den  Rachenraum  fallenden  Körper  aufzufangen, 
dürften  zwei  Finger  der  linken  Hand  sein ,  die  man  mit  den  Voiar- 
flächen  nach  oben  vom  Munde  aus  bis  liinter  den  Gaumen  in  den 
Rachen  des  Patienten  steckt.  Hat  aber  die  Umgel)ung  des  Kindes 
oder  ein  anderer  Arzt  bereits  Extractionsversuche  gemacht,  so  hat  man 
sich  insbesondere  vor  einem  Missgritf  zu  hüten.  Es  können  nämlich 
die  Versuche  zm-  Extraction  eine  Verletzung  der  Knochenüberzüge  be- 
wirkt haben ,  so  dass  man  mit  der  Sonde  auf  einen  rauhen  Knochen 
stösst  —  etwa  an  einen  Theil  der  ^luschel  —  und  nun  diesen  Theil 
für  den  fremden  Körper  hält.  Man  übereile  sich  also  nie  und  unter- 
suche mit  dem  Spiegel,  nöthigenfalls  auch  in  der  Xarkose.  Bleibt  ein 
fremder  Körper  in  der  Nase ,  so  bewirkt  er  neben  der  mechanischen 
Beeinträchtigung  des  Raumes  Eiterung  in  der  Umgebung,  manchmal 
auch  partielle  Nekrose  der  ihn  einschliessenden  Theile .  dadurch  wird 
er  mit  der  Zeit  locker  und  kann  herausfallen.  ^Mitunter  geschieht  es, 
dass  Bohnen  oder  Erbsen  in  der  Nase  zu  keimen  beginnen.  Manch- 
mal lagern  sich  auf  einem  fremden  Körper  Concretionen  von  phos])hor- 
saurem  und  kohlensaurem  Kalk  ab,  und  es  kommt  so  zur  Bildung  von 
Rhinolithen.  die  in  Ausnahmsfällen  auch  ohne  einen  fremden  Körper 
als  Kern  entstehen  können.  Ein  Rhinolith  reizt  die  Nase ,  wie  jeder 
andere  harte  und  rauhe  Körper,  die  Eiterung  ist  heftiger,  übelriechend, 
die  Nase  geschwellt,  die  Conjunctiva  dieser  Seite  injicirt .  Geruch  und 
Geschmack  behindert  und  manchmal  treten  auch  neuralgische  Schmerzen 
auf.  Welche  Grösse  die  Rhinolithen  erreichen  können .  zeigt  der  Fall 
von  Verneuil.  der  bei  einer  oöjährigen  Dame  einen  Nasenstein  in 
4  Sitzungen  allmälig  zertrümmern  musste,  bevor  er  die  einzelnen,  noch 
immer  2  Cm.  im  Durchmesser  haltenden  Fragmente  zu  entfernen  ver- 
mochte. In  die  Nasenhöhle  gelangen  überdies  auch  andere  fremde 
Körper,  so  insbesondere  nach  vorausgegangenen  Verletzungen  abge- 
brochene Messerklingen,  Projectile  u.  dgl.  Die  Anamnese  wird  meistens 
den  richtigen  Aufschluss  geben.  Eine  ganz  andere  Gruppe  bilden  die 
aus  dem  Leibe  des  Patienten  selbst  stammenden  fremden  Körjier,  so 
z.  B.  verschluckte  Gegenstände ,  wie  Bohnen ,  die  wieder  erbrochen 
werden  und  in  der  Nasenhiihle  stecken  bleiben ;  so  auch  Spulwürmer, 
die  aus  dem  Magen  heraufwandern  .  oder  erbrochen  werden  und  die 
dann  in  der  Nasenhöhle  herumwandern  können. 

Ein  selir  peinliches  Ereigniss  ist  es  eiidlicli,  wenn  Insecten  in  die  Nase  beim 
Schlafen  hineingerathen.  oder  wenn  sich  darin  Fliegenmaden  entwickeln.  Die  Schmerzen, 
die  dadnrch  entstehen,  können  furchtbar  gross  sein,  und  um  so  schlimmer  ist  es,  wenn 
die  Ursache  nicht  entdeckt  wird.  Das  praktischeste  Mittel  dürften  Chloroforminhalationen 
mit  nachfolgender  Ausspritzung  der  Nase  und  Extraction  der  sichtbar  gewordenen  Gäste  sein. 

Im  innigsten  Zusammenhange  mit  den  Krankheiten  der  Nasenhöhle  stehen  die 
Erkrankungen  der  mit  derselben  communicirenden  Antra.  .Jene  der  HigJimor'schen 
haben  wir  schon  erwähnt;  die  des  Antrum  sphenoidale  gelangen  wohl  kaum  je  mit  er- 
kennbaren Symptomen  zur  Wahrnehmung ;  wir  haben  einmal  die  Keilbeinhöhle  mit 
einer  verjauchenden  carcinomatösen  Masse  vollkommen  ausgefüllt  gesehen ,  ohne  dass 
das  geringste  Symptom  am  Lebenden  darauf  hingedeutet  hätte. 

Einige  Fälle  von  Phlegmone  der  NeV)enhöhlen  der  Nase  (primärer  und  secundärer 
Natur)  beschrieb  in  letzter  Zeit    Weichselhanm. 

Die  Erkrankungen  der  Stirnhöhle  können  hingegen  von  auffälligen  Symptomen 
begleitet  sein  und  verdienen  eine  einscehendere  Erwähnung. 


Erkraiikuiisreu  der  Stinihöble. 
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Von  den  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  sind  manche  schon  lange  bekannt.  Der 
dnnipl'e  Schmerz,  der  beim  Nasenkatarrh  in  der  Stirne  auftritt,  wurde  wohl  richtig  als 
Zeichen  der  Schwellung  und  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Stirnhöhlen  gedeutet.  In 
der  Regel  vergeht  dieses  Symptom  bald.  Nur  selten  kann  bei  chronischem  Schnupfen 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  unter  Hinzuthun  erstarrter  Secrete  die  Communication 
des  Antrum  frontale  mit  der  Nasenhöhle  abgesperrt  werden  und  dann  kommt  es  zu 
einem  Empyem.  Bricht  sich  der  Eiter  doch  noch  in  die  Nase  Bahn,  dann  kann  der 
Zustand  bald  geheilt  sein.  Allein  es  kann  trotz  wiederholter  periodischer  Entleerang 
auf  diesem  Wege  doch  zur  grösseren  Ansammlung  der  Secrete  kommen  und  eine  Ektasie 
der  Stirnhöhle  eintreten.  Dann  wird  eine  Geschwulst  sichtbar,  welche  allmälig  den 
Bulbus  in  der  angedeuteten  AVeise  verdrängt ,  wegen  der  geringen  Widerstandsfähigkeit 
der  hinteren  Waud  aber  auch  gegen  die  Schädelhöhle  prominiren  kann.  Schliesslich 
kommt  es  zum  Durchbruch.  Der  günstigste  Fall  ist  der,  wo  die  Perforation  in  den 
Sinus  frontalis  der  anderen  Si-ite  eintritt,  so  dass  Blut  und  Eiter  aus  dem  Nasenloch 
der  gesunden  Seite  kommcii.     Absolut  letal  ist  der  Durehbruch  in  die  Schädelhöhle,  da 

Fig.  03. 


eitrige  Meningitis  sofort  eintritt.  In  der  Regel  geschieht  weder  das  Eine,  noch  das  An- 
dere, sondern  es  entsteht  möglicherweise  unter  schweren  Erscheinungen,  als  Schwindel, 
Sopor,  Erbrechen  —  ein  Durchbrach  gegen  die  Orbita,  oder  auf  der  Stirn.  Im  ersteren 
Falle  geht  ein  sehr  bedeutendes  Üedem  und  eine  Röthung  des  oberen  Lides  voraus  und 
der  Eiter  entleert  sich  schliesslich  durch  den  Conjunctivalsack.  Nach  der  spontanen 
oder  künstlichen  Entleerung  lassen  die  Erscheinungen  nach ,  aber  es  bleibt  eine  Fistel 
zurück.  Es  ist  wohl  klar,  dass  diese  nur  dann  heilt,  wenn  man  eine  Communication 
mit  der  Nasenhöhle  hergestellt  hat.  Ein  äusserst  interessanter  Befund  Liegt  von  Warren 
vor  (Fig.  53) ;  in  dem  Falle  bildete  sich  nach  Nekrose  der  vorderen  Wand  der  Stirn- 
höhle eine  Luftgeschwulst  aus,  in  welcher  auch  Eiter  und  Knochenstücke  enthalten 
waren.  Was  wir  vom  Hydrops  a.  Highmori  .sagten,  gilt  auch  vom  Hydrops  sinus 
frontalis.  Es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  wo  eine  nicht  entzündliche  Ektasie  durch 
schleimige  Flüssigkeit  vorhanden  war.  Da  in  den  meisten  dieser  Fälle  auch  „Hydatiden", 
d.h.  Cysten  vorgefunden  worden,  so  kann  man  mit  Recht  vermuthen ,  dass  die  soge- 
nannten hydropischen  Ektasien  auf  derselben  Cysten-  oder  Polypenbildung  beruhen,  Awie 
es  bei  der  Kieferhöhle  der  Fall  ist.  Fig.  54  zeigt  einen  solchen  Fall  von  Barckhausen. 
Auch  H  ä  m  a  1 0  m  der  Stirnhöhle  ist  beobachtet  worden ,  und  zwar  infolge  eines  Trau- 
mas.    Die  Verletzung  der  Diploevonen  hat  in  einem  solchen  bei  Billroili  vorgekommenen 
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Falle  zu  einer  enormen  Ektasie  der  Höhle  geführt.  Endlicli  sind  «^^steome  l)foVjachtet 
worden ,  welclie ,  von  der  Wandunf!;  der  Höhle  ausgehend  ,  unter  einem  sehr  langsamen 
Waclisthum  P.ktasie  der  Höhle  nnd  endlich  auch  Schwund  ihrer  Wandung  bewirkt 
haben,  so  dass  sie  aussen  unter  die  weichen  Scliädeldecken  oder  nacli  iniieu  in  die 
Hchädelhöhle  hineinragten. 

Die  Diagnose  der  angeiiilirten  Zustande  stösst  auf  erhebliclu^  Schwierigkeiten;  so 
lange  keine  Ektasie  besteht,  ist  sie  geradezu  unniöglicli.  Zeitweise  wiederkehrender, 
dumjjfer  Stirnschnierz .  gelegentlich  eintretender  AbÜuss  von  Eiter  und  Blut  aus  der 
Nase  wird  unter  Ausschluss  anderer  Ursachen  die  Vermuthung  auf  ein  Empyem  der 
Stirnhöhle  rechtfertigen.     Tritt  noch  die  Ektasie  am  inneren  Augenwinkel  hinzu,  so  ist 


die  Diagnose  allerdings  fast  mit  Bestininitheit  auf  Empyem  zu  stellen.  Allein  wenn 
bei  ausge,sprochener  Ektasie  etwa  mit  Yei'drängung  des  Bulbus  keine  weiteren  Symptome 
vorliegen,  so  kann  man  über  den  Grund  der  Ausdehnung  nicht  einmal  eine  Vermuthung 
äussern ;  Polyp,  Hydrops,  Neugelnlde  unterscheiden  sich  in  ihren  Symptomen  niclit  und 
erst  nach  Erölfnung  der  Höhle  kann  der  Zustand  erkannt  werden. 

Die  Therapie  der  Stirnhöhlenkrankheiten  hat  schon  wegen  der  Schwierigkeit  der 
Diagnose  die  Eiöflnung  der  Stirnhöhlen  von  der  Stirne  aus  zur  Vorbedingung.  Stösst 
man  auf  Gewächse,  so  werden  sie  exstirpirt;  tindet  man  Empyem  oder  Hydrops,  so 
wird  ein  künstlicher  Communicationsweg  zu  schatten  sein,  indem  man  von  der  Trepa- 
nation söffnung  mit  einem  Troicart  in  die  Höhle  eindringt  und  von  da  aus  eine  Coni- 
munication  mit  der  Nasenhöhle  etablirt.  Schnelles  Handeln  in  diesem  Sinne  wird  dann 
erforderlich  sein ,  wenn  etwa  zu  der  bestehenden  Ektasie  plötzlich  noch  Symptome  von 
Hirndrnck  hinzutreten. 


VII.  Capitel. 

Krankheilen  der  Mundhöhle  im  Allgemeinen. 


Einig-er  patholugisclien  ^'el•älule rangen  in  der  vorderen 
Mundhöhle  haben  wir  schon  Erwähnimg  gethan.  Der  Uebersicht 
weg-en  erwähne  ich  insVtesondere :  die  Vorwölbiing  der  periostalen  Ab- 
scesse  der  Alveolarränder  in  die  Eornices  der  Mundhöhle  oder  g-ar  eine 
Heral)drängung'  des  oberen.  Hinaufdrängen  des  unteren  Fornix.  je  nach- 
dem der  Abscess  vom  Ober-  oder  Unterkiefer  ausgeht;  dieselbe  Er- 
scheinung bei  Geschwülsten,  die  von  den  Kiefern  ausgehen,  so  insbe- 
sondere das  Verstrichensein  des  Fornix  bei  Tumoren  des  Unterkiefers, 
die  centralen  Ursprungs  sind  und  den  Knochen  aufl)lähen.  das  Herein- 
wachsen der  Tumoren  der  Fossa  pterygopalatina,  welche  die  hinterste 
Partie  des  oberen  Fornix  zwischen  dem  Oberkiefer  und  dem  aufstei- 
genden Aste  des  Unterkiefers  vor  sich  hervorwöll)en ;  das  Hereinragen 
der  ausgedehnten  vorderen  Wand  des  Oberkiefers  liei  Tumoren  des 
Antrum  und  das  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  fühlbare  Pergament- 
knittern. 

Im  Anscliluss  daran  envähnen  wir  zunächst  einige  Formfehler.  Die  Doppel- 
lippe verdankt  ihre  Entstehung  einer  angeborenen  Kürze  der  Cutis.  Sie  zeigt  sich  im 
Beginne  als  eine  meist  an  der  Oberlippe,  seltener  an  beiden  Lippen  vorkommende 
Schleimhautfalte ,  welche  hinter  dem  rothen  Lippensaume  horizontal  verläuft  und  vom 
Bändchen  in  der  Mitte,  sowie  an  anderen  Stellen  von  kleinen  Fältchen  eingeschnürt 
ist.  Durch  Schrundenbildung  und  entzündliche  Intiltration  wird  die  Falte  immer  mäch- 
tiger, zumal  der  Kranke  häutig  hineinbeisst;  endlich  wird  sie  so  ansehnlich,  dass  sie 
beim  Lachen  wie  eine  zweite  Lippe  vortritt  uud  so  eine  hässliche  Entstellung  bewirkt. 
Ihre  Beseitigung  geschieht  durch  Abtragung  mit  Naht  der  AVundränder:  anfangs  bleiben 
nach  der  Operation  allerdings  die  Zähne  entblösst,  aber  mit  der  Zeit  legt  sich  die  Lippe 
allmälig  an.  Eine  andere  angeborene  Ditformität  stellt  die  Synchilia  s.  Atresia 
labiorum  dar,  welche  allerdings  sehr  selten  ist.  (Die  Fälle  der  unvollständigen  Yer- 
schliessung  bezeichnet  man  auch  als  Mikrostoma  congenitum.)  Als  Brachychilie 
bezeichnet  mau  jenen  zumal  an  der  Oberlippe  vorkommenden  Fehler,  bei  welchem  der 
mittlere  Theil  der  Lippe  so  kurz  ist ,  dass  der  Lippensanm  einen  nach  oben  convexen 
Bogen  bildet,  wodurch  das  Zahnfleisch  über  den  mittleren  Zähnen  und  nach  ihrem  Aus- 
bruch auch  diese  unbedeckt  sind.  Endlich  kommen  auch  an  den  Lippenbändehen  an- 
geborene Abnormitäten  vor,  indem  entweder  mehrere  (drei)  vorhanden  sind,  oder  das 
Bändchen  abnorm  kurz  ist,  so  dass  die  Beweglichkeit  der  Lippe  behindert  ist. 

Ton  den  erworbeneu  Formfehlern  der  Lippen  sind  folgende  anzuführen:  die 
erworbene  Lippenspalte  nach  Hieben.  Schnitten,  Bissen,  Geschwüren;  die  narbige 
Verwachsung  der  Ijippen  (Coucretio  labiorum,  Synchilia  acquisita)  nach  ausge- 
dehnten Verbrennungen .  Verätzungen .  Geschwürsbildungen .  insbesondere  bei  Syphilis. 
Mercurialintoxication.  Pocken  ii.  dgl. :  die  Verwachsung  der  Lippe  mit  dem  Kiefer 
(A  n  k  vi  ochi  1  i  e)    entweder    nacli    (beschwüren,     die    sich    vom    Fornix    der    vorderen 
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Muiulliolile  einerseits  aul'  die  Aussenfläche  des  Kiefers,  andererseits  auf  die  Öehleim- 
Jiantfiäclie  der  Lippe  erstreckten ,  oder  als  Theilerscheinungen  bei  j^rossen  vernarbten 
Substanzverlusten  der  Lippen  und  Wangen ;  A  c  li  i  1  i  e  ,  Manj;el  eines  grossen  Theiles 
oder  einer  ganzen,  oder  beider  Lippen,  infolge  von  traumatischem  oder  ulcerösem  Snb- 
stanzverlust ;  endlich  narbige  Verziehungen  der  Lippen  und  insl)esondere  das  Ectropium 
derselben.  Der  letztere  Formfehler  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Cutis  der  Lippe 
in  grösserem  oder  kleinerem  Umfange  geschwürig  zu  Grunde  geht  und  in  eine  sich 
immer  mehr  zusammenziehende  Narbenmasse  verwandelt  wird,  während  die  Schleimhaut 
unversehrt  blieb.  An  der  Oberlippe  entsteht  dieser  Formfehler  meist  durch  spontane 
Geschwürsprocesse  (Syphilis ,  Lupus ,  Pocken) ,  und  die  Lippe  ist  nur  an  einer  Stelle 
umgestülpt ;  an  der  Unterlippe  kommt  er  meist  nach  Verbrennungen  zur  Beobachtung. 
Im  höchsten  Grade  des  Uebels  ist  die  Lippe  vollkommen  umgestülpt,  so  dass  man  von 
ihrer  Cutis  gar  nichts  sieht.  Besonders  bei  ausgebreiteten  Brandnarben ,  die  von  der 
Brust  den  Hals  hinauf  bis  in  die  Lippe  und  Wange  sich  erstrecken ,  ist  nebst  dem 
Ectropium  der  Lippe  auch  noch  die  Wange  herabgezogen;  der  Zug  der  Narbe  wirkt 
auch  auf  die  Mundwinkel ,  dadurch  auf  die  Oberlippe ,  oft  auch  auf  die  Nase  und  die 
Augenlider,  so  dass  die  entsetzlichsten  Missstaltungen  des  Gesichtes  zu  Stande  kommen. 

Die  besonders  zur  Winterszeit  so  hartnäckigen  Fissuren  der  Lippen  erfordern 
keine  chirurgischen  Eingriffe;  wenn  der  Kranke  so  vernünftig  ist,  die  Fissur  durch 
Abreissen  der  feinen  Borke  nicht  zu  reizen ,  so  heilt  sie  von  selbst :  bei  Kindern  wird 
es  sich  empfehlen .  eine  der  gewöhnlichen  Lippensalben  anzuwenden.  Bei  sehr  hart- 
näckigen auch  während  der  guten  Jahreszeit  persistirenden  Fissuren ,  die  sogar  Ver- 
dacht auf  beginnendes  Epitheliom  hervorrufen  könnten,  hat  Siromeycr  von  einer  mittels 
Läppchen  applicirten  Boraxsalbe  gute  Erfolge  gesehen.  —  Die  Hypertrophie  der 
Oberlippe,  die  bei  ausgesprochen  scrophulösen  Kindern  vorkommt,  insbesondere  gleich- 
zeitig mit  Ozaena,  ist  eine  in  ihrer  Bedeutung  auch  den  Laien  bekannte  Anomalie.  — 
Eine  andere  Allgemeinerkrankung,  die  Syphilis,  bringt  an  der  Schleimhautfläche  der 
Lippen  eine  charakteristische  Veränderung  hervor  in  Gestalt  der  .sogenannten  Plaques 
muqueuses  —  Hyperplasien  des  Schleimhaiatepithels.  —  Die  an  den  Lippen  in 
grosser  Zahl  —  in  der  Wangenschleimhaut  nur  an  einigen  Stellen  —  vorkommenden 
Schleimdrüsen  geben  Veranlassung  zum  Entstehen  von  kleinen  E  e  tentionscy  sten, 
die  als  halbkugelige,  erbseugrosse ,  durchscheinende  Blasen  aus  der  Schleimhaut  der- 
hinteren  Lippenfläche  hervorragen  und  meist  einen  etAvas  klebrigen  Inhalt  entleeren; 
einfache  Abtragung  des  lierausragenden  Theils  der  Geschwulst  mit  der  Scheere  bringt 
sie  zur  Heilung.  Ausserordentlich  selten  kommen  Neubildungen  an  der  Innenfläche  der 
Wange  vor;  ich  habe  da  nur  Carcinom  gesehen. 

Von  den  Geschwürsprocessen  in  der  vorderen  Mundhöhle  erwähne  ich  der 
Aphthen,  welche  bei  manchen  Frauen  in  der  Menstrualperiode ,  manchmal  auch  bei 
Kindern  an  verschiedenen  Punkten  der  AVangenschleimhaut  auftreten ;  sie  entstehen  nicht 
aus  Bläschen,  sondern  aus  einem  rothen  Flecke,  welcher  in  wenigen  Stunden  zu  einem 
scharf  umschriebenen  ,  linsengrossen  ,  graulich  belegten ,  runden  Geschwürchen  werden 
kann ;  meist  kommen  sie  gleichzeitig  an  weit  auseinander  liegenden  Stellen  vor  und 
sind  sehr  schmerzhaft,  so  dass  die  befallenen  Personen  nur  mit  Schmerzen  lachen,  un- 
genirt  sprechen  und  essen  können.    Ohne  jede  Therapie  verschwinden  sie  in  einigen  Tagen. 

Unter  Stomakake  versteht  man  eine  mit  bedeutendem  Foetor  ex  ore  einher- 
gehende und  acut  verlaufende  Geschwürsbildung  am  Zahnfleischrande ,  welche  sowohl 
durch  unmittelbare  Berührung  und  Impfung  übertragbar  ist,  als  auch  ohne  eine  solche 
ansteckt  und  manclimal  in  Epidemien  auftritt.  Das  Bild  derselben  ist  unverkennbar. 
Ein  starker  Foetor  ex  ore  und  grosse  Empfindlichkeit  des  Zahnfleisches  sind  die  ersten, 
dem  Kranken  selbst  auffälligen  Zeichen;  der  Arzt  bemerkt,  dass  das  Zahnfleisch  ge- 
schwellt, leicht  blutend  ist,  und  sieht  dem  Eande  desselben  entlang  einen  graugelb- 
lichen schmierigen  Saum.  Der  Gestank  ixnd  jener  gelbe  schmierige  Saum  dem  ganzen 
Zahnfleisch  entlang  charakterisirt  den  Process,  insbesondere  lässt  er  keine  Verwechslung 
mit  Scorbut  zu,  bei  welchem  jener  gelbe  Saum  fehlt.  Entwickelt  sich  die  Stomakake 
Aveiter,  so  greift  das  lineare,  dem  Zahnfleischsaume  folgende  Geschwür  Aveiter,  indem  es 
die  ganze  Substanz  des  Zahnfleisches  zerstört ,  in  die  Alveolen  hineingreift  und  die 
Zahnpiüpen  zerstört,  so  dass  schliesslich  die  Zähne  ohne  Schmerz  und  ohne  Blutung 
ausgezogen  werden  können.  Gleichzeitig  aber  stecken  sich  jene  Theile  an,  die  mit  dem 
Zahnfleische  in  Berührung  stehen.  Die  Zunge,  die  immer  etwas  geschwellt  ist,  Avird  an 
ihrem ,  den  Zähnen  anliegenden  Bande  von  GeschAvüren  befallen ,  ebenso  die  Wangen- 
schleimhaut. Jedesmal  scliAvellen  auch  die  Halsdrüsen  an.  Das  Bild  ist  unverkennbar. 
Fleissiges  Mundausspülen  mit  Kali  chloricum  macht  der  Krankheit  sofort  Einhalt.  Voll- 
kommen gleich  ist  das  Bild  der  Stomakake  mercurialis,  die  durch  schnelle  Auf- 
nahme grösserer  Mengen    von  Mercurialpräparaten  entsteht,    Avährend  die  langsame,    in 
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minimalen  Mengen  erfolgende  Aufnahme  des  Giftes  bei  Menschen,  die  mit  (Quecksilber 
arbeiten,  Zittern,  Lähmungen,  Kachexie  erzeugt.  Man  kann  also  zwischen  der  idio- 
pathischen und  der  mercuriellen  Stomatitis  nur  durch  die  Anamnese  unterscheiden.  Wo 
die  Verabreichung  von  Mercurialpräparaten  mit  entsprechender  Vorsicht  geschieht,  indem 
man  z.B.  bei  der  Syphiliscur  gleichzeitig  Kali  chloricum  gebrauchen  lässt,  erlangt  die 
Geschwürsbildung  eine  geringere  Intensität.  Wo  aber  die  nothwendige  Vorsicht  ge- 
mangelt hat,  kann  es  zu  ausgebreiteten  Zerstörungen  der  Wangenschleimhaut  kommen, 
und  wenn  die  Geschwüre  endlich  sich  gereinigt  haben  und  vernarbt  sind,  zu  narbiger 
Kieferklemme. 

Von  allen  Formen  der  Kieferklemme  (Ankylostoma)  ist  die 
narbige  die  häutigste.  In  vorkommenden  Fällen  muss  man  neb.st  der 
Stelle ,  wo  die  Adhärenzen  sich  ansetzen ,  auch  noch  ihre  Dicke  und 
Nachgiebigkeit  i)rüfen.  Die  Verfahren,  welche  man  bis  jetzt  einge- 
schlagen hatte,  um  das  Oettnen  des  Mundes  dauernd  zu  ermöglichen, 
sind  ziemlich  mannigfaltig. 

1.  Man  kann  in  leichteren  Fällen  und  bei  hinterem  Sitze  des 
Hindernisses  den  Mund  mit  einem  Diktator  in  der  Narkose  gewaltsam 
aufsperren,  so  dass  die  Narbe  einreisst  und  dann  eine  systematische 
Dilatation  mit  Holzkeilen,  die  zwischen  die  hinteren  Zähne  geschoben 
werden,  folgen  lassen.    Die  Dilatation  muss  zeirlebens  fortgesetzt  werden. 

2.  Bei  geringerer  Ausdehnung  der  Wundfläche  kann  man  Schleim- 
hautlappen aus  der  Nähe  entlehnen  (Diefenhach,  O.  Wahcrj  oder  nach 
Thiersch  decken  (Eioald). 

3.  Bei  ausgebreiteter  Wundfläche  verwendet  man  Hautlappen  aus 
der  Wange  (Jaesche,   Gussenhaucr)  oder  gar  vom  Arme  fBassiniJ. 

4.  Bei  sehr  bedeutenden  Kiefersperren  greift  man  zur  Bildung 
eines  künstlichen  Gelenkes  am  Unterkiefer. 

Mau  säg-t  zu  diesem  Zwecke  von  einem  am  unteren  Eande  des  Knochens  ange- 
legten Schnitte  aus  ein  2  Cm.  langes  Stück  des  Knochens  aus.  Das  kosmetische  Eesultat 
ist  mit  der  Zeit  ein  geradezu  entsetzliches! 

Neben  der  narbigen  Kieferklemme  unterscheiden  wir  noch  eine 
arthropathische  (oder  arthrogene)  und  eine  myopathische  (oder  myogene). 

Arthrogene  Kieferktemme  ist  soviel  wie  Ankylose  des  Kiefer- 
gelenkes. Sie  kann  sich  nach  Traumen,  nach  rheumatischer,  nach 
deformirender.  nach  metastatischer  Entzündung  des  Gelenkes  einstellen, 
oder  durch  Febergreifen  der  Entzündung  aus  der  Umgebung  auf  das 
Gelenk  hervorgehen,  und  wie  die  anderen  Ankylosen  eine  Syndesmose 
(bindegewebige  Verwachsung)  oder  eine  Synchondrose  oder  eine  Synostose 
vorstellen.  Merkwürdig,  dass  dauernde  Ruhe  am  Kiefergelenke  keine 
Ankylose  erzeugt;  wenn  das  eine  Gelenk  obliterirt  ist,  bleibt  das 
andere  selbst  nach  vielen  Jahren  unverändert. 

Die  Diagnose  dieser  Form  wird  aus  der  Abwesenheit  jeglicher 
Narbe  und  jeglicher  Muskel  Verhärtung  und  aus  der  Erwägung  der 
anamnestischen  Daten  geschöpft. 

Bei  der  Behandlung  versucht  man,  wenn  einige  Beweglichkeit 
vorhanden  ist,  forcirtes  Aufsperren  des  Mundes  mit  nachfolgenden 
methodischen  Dilatationen  und  Uebungen.  Ist  das  Gelenk  (auch  in  der 
Narkose)  ganz  unbeweglich,  so  legt  man  ein  falsches  Gelenk  am  Pro- 
cessus condyloideus  an,  und  zwar  entweder  mittels  einfacher  Osteotomie 
(Berard)  oder  mittelst  Resection  des  ganzen  Halsstückes  (Bassinij,  oder 
man  excidirt  den  ganzen  Processus  (Bottim). 

Die  myogene  Kieferklemme  ist  bald  eine  spontan  vorübergehende, 
l)ald    eine  bleibende  Stih-una-.     Bei    den    meisten  Periostitidcn .    die   im 
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Gefolge  von  Caries  der  hinteren  Unterkieferzähnc  auftreten,  .stellt  sieb 
die  Kietcrklenime  ein,  ebenso  beim  Ilerauskonnnen  des  Weislieits/ahnes, 
Die  Fixiruni;-  des  Gelenkes  verscbwindet  al)cr  mit  dem  Ablauten  des 
primären  Zustandes  oder  kurze  Zeit  darauf.  In  einer  Reibe  vou  Fällen 
kann  aber  die  Entzündung  auf  die  Muskeln  übergreifen  und  durch 
diese  seeundäre  Myositis  eine  schwielig-e  Entartung  des  Muskels  herbei- 
führen. 

Die  Diagnose  wird  auf  dem  Durchtasten  des  harten  Muskelstranges 
unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  fussen  müssen. 

Die  Therai)ie  besteht  in  forcirter  Eriitfnung  der  Mundhöhle  in 
Narkose,  nöthigenfalls  in  mehreren  Sitzungen  (Porta)  oder  in  Myotomie 
des  Masseters  und  des  Pterygoideus. 

Wir  kommen  nun  naturgemäss  zur  Besprechung  der  Krankheiten 
der  hinteren  Mundhöhle. 


Nachdem  wir  die  angeborenen  Spaltungen  bereits  l)Cs))rochen 
hatten .  erübrigt  hier  die  Erörterung-  der  erwr»rbenen  Gaiimendefecte. 
Sie  entstehen  entweder  durch  Verletzung,  und  da  zumeist  durch  Schüsse, 
oder  durch  Operationen  (z.  B.  Ausrottung  einer  Neubildung)  oder  durch 
Geschwüre,  zumal  durch  geschwürigen  Zerfall  von  Gummen.  Da  der 
harte  Gaumen  für  die  Mundhlihle  den  Plafond,  für  die  Xasenhithle  den 
Boden  bildet,  so  ist  es  begreiflich,  dass  manche  gescliwürige  Gaumen- 
perforation von  der  Nasenseite  her  eingeleitet  wird.  Gerade  diese 
pflegen  einen  geringen  Umfang  zu  besitzen,  und  haben,  da  sie  zumeist 
vom  Yomer  auf  den  Gaumen  übergreifen,  auch  einen  medialen  Sitz; 
sie  sind  daher  weit  leichter  durch  Plastik  zu  decken.  Weit  ausge- 
breiteter pflegen  die  Defecte  zu  sein ,  die  durch  Zerfall  von  Gummen 
des  Gauraenknochens  entstehen.  Da  bei  geschwürigen  Defecten  auch 
der  mucös-periostale  üeberzug.  der  ja  zur  Deckung-  herangezogen  werden 
soll,  häuflg  auch  g'eschwürigen  Zerfall  erlitten  hatte  und  somit  narbig 
ist,  so  sind  die  Verhältnisse  für  die  Plastik  geschwüriger  Defecte  ceteris 
paribus  ungünstiger,  als  es  bei  traumatischen  Defecten  der  Fall  ist. 


Mumlspiegel. 
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Die  Operation  ist  dieselbe  wie   bei  der  Verschliessuug   der  ange- 
borenen Gaumenspalten. 

Bei  erworbenen  (Taumendefecteu  wird  man  im  Allgemeinen  mit  Obturatoren  noch 
bessere  Erfolge  bezüglich  der  Sprache  erzielen,  als  bei  den  angeborenen  Gaumenspalten. 

Geschwülste  des  harten  Gaumens  gehören  zu  den  Seltenheiten. 

Um  die  Besichtigung  des  harten  Gaumens  vorzunehmen,  bedarf  es  keiner  Instru- 
mente.    Bei  Operationen    an    demselben    sind    aber  Mundspiegel,    die    den  Mund    oifen 


halten,  von  sehr  grossem  Vortheil.  Nocli  mehr  Ijewähren  sich  dieselben  bei  Operationen 
am  weichen  Gaumen  oder  an  der  hinteren  Rachenwand.  Fig.  55  zeigt  einen  solchen 
Mundspiegel  von  WJiiieheacl ;  Fig.  5ß  einen  von  Collin  verfertigten  und  von  Tre'lat 
empfohlenen. 

Nebenbei  möge  bemerkt  werden  ,  dass  man  bei  der  gewöhnlichen  Inspection  der 
Mundhöhle  mit  dem  Zungenspatel  nicht  den  Zungengrnnd,  sondern  nur  den  Zungen- 
rücken niederdrücken  soll.  Bei  der  Berührung  des  Zungengrundes  entstehen  Würg- 
bewegungen. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  mitunter  Sarkome  und  Myxome  vor.  Die  Cylindrome, 
welche  hier  vorkommen  und  den  Parotisgeschwülsten  vollständig  gleichen  (Eisenmenger), 
gestatten  zumeist  ein  Herausheben  aus  ihrem  lockeren  Lager  vom  ]\[unde  aus. 


VIII,  Capitel. 

Krankheiten  der  Zunge. 


Die  Krankheiten  der  Zunge  allein  sind  so  nuinnigfaltii;'  und 
wichtig-,  dass  ihre  Besprechung  ein  eigenes  Capitel  bildet. 

Der  Deformitäten  des  Orgaus  gibt  es  wenige.  Neben  dem  angeborenen  Mangel 
der  Zunge,  der  merkwürdigerweise  die  Sprache  verliältnissmässig  sehr  wenig  behindert  — 
(dasselbe  ist  bei  erworbenem  Mangel  nach  Zungenamputation  der  Fall)  —  aber  ausser- 
ordentlich selten  ist,  und  neben  der  ebenso  seltenen  Spaltung  der  Zunge,  sowie 
der  doppelten  Zunge  (zwei  Zungen  übereinander)  kommt  als  weitere  angeborene 
Anomalie  häutig  das  Ankyloglosson  vor.  Man  versteht  darunter  eine  zu  weit  reichende 
Anheftung  der  Zunge  an  den  Boden  der  Mundhöhle,  sei  es,  dass  das  Zungenbändchen 
zu  weit  nach  vorne  inserirt  oder  zu  sehr  in  die  Breite  gezogen  ist.  Die  Zunge  kann 
dann  nicht  vorgestreckt  werden  und  erscheint  beim  Versuche,  dies  zu  thun,  herzförmig 
eingekerbt.  Die  Operation  zur  Behebung  des  Uebelstandes ,  das  sogenannte  Lösen  der 
Zunge,  besteht  im  Einschneiden  des  Zungenbändcheus  und  ist  uralten  Ursprungs«  Man 
macht  sie  am  besten  so,  dass  man  das  Zungenbändchen  in  den  Einschnitt  des  Myrthen- 
blattes  einer  gewöhnlichen  Hohlsonde  einbringt  und  mit  dem  letzteren  die  Zunge  selbst 
schützt;  mit  einer  Scheere  wird  das  Bändchen  eingeschnitten. 

Die  Wunden  der  Zunge  zeichnen  sich  durch  einen  ungemein  regen 
Heiltrieb  aus  und  bei  angewendeter  Nalit  bleibt  die  prima  intentio  nie 
aus.  Ich  habe  selbst  bei  gerissenen  Wunden  und  bei  reinen  Bisswunden 
die  Naht  mit  Erfolg  angewendet.  Zu  unreinen  Wunden  gesellt  sich 
oft  eine  enorme  Schwellung  der  Zunge  hinzu ,  so  nach  Schusswunden, 
nach  Zerreissung  der  Zunge  durch  tief  eingedrungene  Knochenfragmente, 
insbesondere  aber  bei  vergifteten  Wunden,  wie  es  nach  Insectenstichen, 
Schlangenbissen  u.  s.  w.  beobachtet  wurde.  Die  ausgiebigste  Spaltung 
und  Desinfection  des  Herdes  mnss  als  das  einzig  richtige  Verfahren 
erachtet  werden. 

Eine  ihrem  ganzen  Wesen  nach  isolii't  stellende ,  sehr  auffallende  Erkrankung 
der  Zunge  ist  die  sogenannte  Makroglossie.  Eine  solche  Makroglossa  kann,  indem  sie 
ein  zehnfaches  Volum  der  normalen  erlangt,  im  Munde  gar  nicht  Platz  linden;  sie  hängt 
in  Form  eines  Fleischklumpens  heraus,  bis  über  das  Kinn  herab.  In  ihrer  Gestalt  un- 
förmlich, zeigt  sie  an  der  Oberfläche  Schrunden,  Eisse,  Borken,  vergrösserte  Papillen 
und  ist  offenbar  fortwährenden  Reizungen  ausgesetzt,  welche  zu  entzündlichen  Infiltra- 
tionen und  neuer  Volumszunahme  führen.  Der  ganze  Zustand  entwickelt  sich  im  Ganzen 
sehr  langsam,  worauf  ja  schon  die  Auswärtsbiegung  des  Alveolarfortsatzes  hinweist,  so 
dass  die  Krankheit  mit  keiner  anderen,  namentlich  nicht  mit  acuten  entzündlichen 
Schwellungen  verwechselt  werden  kann.  In  der  Regel  entwickelt  sich  die  Krankheit 
bald  nach  der  Geburt,    sie  wird  also  auf  ein  congenitales  Causalmoment  zurückgeführt. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  es  sich  um  eine  Ektasie 
der  Lymphbahnen  handelt,  neben  welcher  sicli  mitunter  noch  hypertrophische  Zustände 
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des  Gewebes  tiadeii.  Durch  Einbruch  des  Blutes  in  das  Lymphangiom  kann  stellen- 
weise das  Aussehen  eines  Hämangiomes  zu  Stande  kommen. 

Insgesamnit  sind  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung  der  Annahme 
eines  chronisch  entzündlichen  hyperplastischen  Vorganges  nicht  entgegen  und  stützen 
ihn  vielmehr.  Sie  klären  aber  über  das  ursächliche  Moment  nicht  auf.  Die  Ansichten 
über  dieses  letztere  sind  sehr  verschiedenartig. 

Die  Therapie  der  Makroglossa  schlug  bis  nun  zwei  Wege  ein.  Der  langsame 
Weg  ist  der  durch  Compressiou.  Bei  höheren  Graden  kann  nur  die  Abtragung  von 
raschem  Erfolge  sein.  Die  gebräuchlich.ste  Methode  ist  der  doppelte  Keilschnitt  nach 
Boyer.  Man  zieht  die  Zunge  so  weit  als  möglich  vor  und  lässt  sie  an  einem  durch 
dieselbe  nahe  der  Basis  durchgezogenen  Faden  festhalten.  Zuerst  wird  aus  der  Dicke 
der  Zunge  ein  horizontal  liegender  Keil  —  mit  der  Spitze  nach  hinten  —  ausgeschnitten; 
da  die  Zunge  auch  breiter  ist,  muss  noch  ein  darauf  senkrechter  Keil  mit  convergirenden 
Seitenwänden  ausgeschnitten  werden.  Eine  allerdings  complicirte  Naht  vereinigt  die 
Wundränder.  Eine  andere  Methode  ist  die  galvanokaustische  Amputation.  Französische 
Chirurgen  wenden  den  Ecraseur  an. 

Die  EntzünduDgsprocesse  der  Zung-e  sind  in  oberflächliche  und 
tiefe  zu  scheiden.  Die  oberflächlichen  gehören  in  das  Gebiet  der 
inneren  Medicin.  Die  Glossitis  profunda  seu  parenchymatosa  aber 
ist  eine  wichtige  chirurgische  Krankheit.  Wenn  sie  in  acuter  Weise 
zu  Stande  kommt,  kann  ihr  Verlauf  so  fulminant  sein,  dass  der  Kranke 
in  einigen  Stunden  /u  Grunde  geht.  Ein  starkes  Fieber  mit  Schmerzen 
am  Zungengrunde,  am  Halse,  mit  Unbeweglichkeit  der  Zunge  und  so- 
mit ))ehinderter  Sprache  begleitet  die  rasch  zunehmende  Schwellung 
des  Organs;  bald  hat  die  Zunge  keinen  Platz  im  Munde  mehr,  drängt 
sich  zwischen  die  Zähne  hervor ,  endlich  muss  der  Kranke  bei  stets 
offenem  Munde  athmen.  Die  Schwellung  drückt  auf  den  Kehlkopf  und 
kann  zur  Erstickung  führen.  Wenn  diese  Gefahr  vorüber  ist.  tritt  ent- 
weder eine  Zertlieilung  ein  und  der  Kranke  genest  in  einigen  Tagen ; 
oder  es  entsteht  eine  Eiterung ,  die  sich  rasch  im  Zellgewebe  um  die 
Zunge  herum  verbreitet  und  späterhin  durch  das  ihre  Verbreitung  be- 
gleitende Oedem  abermals  zur  Erstickung  führen  oder  durch  Zersetzung 
der  Venenthromben  Sepsis  oder  Pyämie  veranlassen  kann ;  oder  es  ent- 
steht ein  circumscripter  Abscess,  der  nach  dem  Aufbruche  ohne  weitere 
Beschwerden  lieilt ;  oder  es  bleibt  eine  Induration  zurück ,  die  zur 
Hypertrophie  führt,  in  sehr  seltenen  Fällen  endlich  hat  man  auch 
Gangrän  der  Zunge  beobachtet.  Diese  in  einzelnen  Fällen  ganz  schreck- 
liche, meistens  aber  gut  ablaufende  Krankheit  ist  in  ihren  schwei'eren 
Formen  im  Ganzen  selten.  Manchmal  gesellt  sich  die  Glossitis  zu  den 
oberflächlichen  Entzündungen  im  Verlaufe  septischer  Processe  (Milz- 
brand, Typhus,  Pyämie)  oder  zur  mercuriellen  Stomakake.  Die  Therapie 
besteht  in  tiefen  Längeneinschnitten  in  die  Zungensubstanz ;  bei  Erfolg- 
losigkeit derselben  und  steigender  Erstickungsgefahr  muss  die  Tracheo- 
tomie  vorgenommen  werden. 

Eine  ganz  merkwürdige  Form  der  Glossitis  ist  der  chronische 
Zungenabscess,  —  eine  harte,  später  etwas  elastische  Geschwulst, 
die  ihrer  Schmerzlosigkeit  wegen  meist  für  ein  Neugebilde  gehalten 
wird  und  somit  geeignet  ist,  dem  Kranken  wie  dem  Arzte  Befürch- 
tungen einzuflössen.  Doch  ist  das  rasche  Entstehen  des  Tumors  (in 
2  bis  3  Wochen)  ein  genügender  Anhaltspunkt,  nur  einen  entzünd- 
lichen Vorgang  anzunehmen.  Das  Gefühl  der  Fluctuation  habe  ich  an 
diesen  Abscessen  niemals  wahrgenommen. 

Die  Gescliwüre  der  Zunge  bilden  ein  schwieriges  Capitel  der 
differentiellen  Diagnostik. 
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Das  traumatische  Geschwür  geht  immer  aus  längere  Zeit  an- 
haltenden Insulten ,  insbesondere  von  Seite  cariöser  Zähne,  hervor ;  es 
sitzt  daher  am  Zungenrande  und  ihm  gegenüber  findet  man  die  scharfe 
Zacke  des  kranken  Zahnes.  Wenn  es  bei  Bewegungen  der  Zunge  an 
der  Zacke  vorüberstreicht,  so  ist  es  sehr  schmerzhaft;  seine  Ränder 
sind  meist  sehr  hyperämisch  und  durch  die  circumscrijjte  Glossitis  in 
ihrer  Umgebung  infiltrirt.  Feilt  man  die  scharfe  Zacke  ab  oder  zieht 
man  den  Zahn  heraus,  so  heilt  das  Geschwür  von  selbst. 

Primäre  venerische  Geschwüre,  die  durch  den  sogenannten 
Seraphinen-Kuss  oder  durch  abnormen  Geschlechtsgenuss  (Cunnilingus) 
entstehen ,  sitzen  an  der  Zungenspitze  und  sind  scharf  begrenzt,  rund, 
haben  keinen  aufgeworfenen,  keinen  unterminirten,  sondern  steil  in  den 
Grund  abfallenden  Rand ;  der  Grund  selbst  ist  speckig ,  unrein  und 
trotz  aller  angewendeten  Reinlichkeit  wird  das  Geschwür  grösser. 

Fig.  .57. 


Absoessus  chronicus  linguae. 

Diesen  Geschwüren  stehen  gegenüber  die  aus  Zerfall  eines  (4umma 
hervorgehenden  syphilitischen  Geschwüre.  Das  Gumma  selbst  ent- 
wickelt sich  schmerzlos,  und  zwar  gewöhnlich  im  vorderen  Dritttheil 
des  Zungenrandes  und  stellt  einen  Knoten  von  bis  Haselnussgrösse  dar, 
der,  ohne  Schmerzen  zu  erzeugen,  im  Centrum  erweichen,  aufbrechen 
und  zu  einem  buchtigen,  mit  verdickten  Rändern  versehenen  Geschwüre 
zerfallen  kann.  Solange  der  Knoten  nicht  aufgebrochen  ist ,  kann  er 
durch  antisyphilitische  Behandlung  zur  Resorption  gebracht  werden. 
Allgemeinerscheinungen  der  Syphilis  sind  entweder  gleichzeitig  vor- 
handen oder  aus  der  Anamnese  zu  erfahren. 

Das  tuberculöse  Geschwür  geht  selten  aus  dem  Zerfall  eines 
Tiiberkelknotens  hervor;  meist  tritt  es  als  ganz  oberflächliche  Ex- 
ulceration  der  Mucosa  auf  und  greift  nur  ganz  wenig  in  die  Tiefe.  Es 
sitzt  nahe  an  der  Spitze  oder  an  den  Rändern  der  Zunge,  bleibt  lange 
Zeit  klein,  ist  oft  enorm  schmerzhaft,  zuweilen  mit  buchtigen,  indurirten 
Rändern  versehen  und  taucht  meist  nur  bei  gleichzeitigen  Zeichen  der 
tuberculösen  Phthise  in  anderen  Organen  auf;  es  kann  auch  multipel 
vorkommen. 


Aktinomykosis.  Caroinouia  linguae. 
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Fig.  58. 
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Bezüglich  der  Therapie  hätten  wir  nur  zu  bemerken  ,  dass  man 
in  neuerer  Zeit  tuberculöse  Geschwüre  zu  excidiren  und  die  Wunde  zu 
nähen  pflegt.  Ich  machte  diese  Operation  schon  einigemal  mit  guter 
Heilung  der  Wunde;  aber  der  Umstand,  dass  das  Leiden  secundär 
vorkommt,  benimmt  alle  Illusionen  über  den  Erfolg. 

Die  Aktinomy kose  tritt  in  der  Zunge  entweder  primär  auf  oder 
es  greift  die  Erkrankung  vom  Kiefer  aus  auf  die  Zunge  oder  es  tritt 
der  Zungenherd  als  Metastase  auf.  Jedesmal  stellt  die  Erkrankung 
einen  Knoten  vor,  der  einem  chronischen  Zungenabscess .  und  so  wie 
dieser  selbst  auch  einem  Scirrhusknoten  ähnlich  sieht.  .Alit  dem  spon- 
tanen Aufbruch  wird  ein  Geschwür  gesetzt,  aus  dem  sich  der  bekannte, 
gelbe  Körnchen  enthaltende  Eiter  entleert.  Ausschneiden  des  ganzen 
Herdes  ist  die  beste  Therapie. 

Die  Neubildungen  der  Zunge  sind  nicht  mannigfaltig.  Fibrome, 
Lipome.  Chondrome  sind 
hier  ausserordentlich  sel- 
ten; etwas  häufiger  die 
Angiome,  dann  die  Papil- 
lome ;  ein  Spindelzellen- 
sarkom .  das  bei  uns  ge- 
sehen wurde ,  dürfte  viel- 
leicht ein  Unicum  sein. 

Was  die  P  a  p  i  1 1 0  m  e  be- 
trifft ,  so  unterscheide  ich  die 
kleinen  gestielten .  die  flachen 
(Fig.  58  und  59)  und  dann  die 
schmerzhaften  Papillome  der 
Regio  foliata  (Fig.  (50). 

Die  Hauptmasse  bil- 
den die  Carcinome,  und 
zwar  ist  es  der  Epithelial- 
krebs.  der  fast  ausschliess- 
lich .  und  zwar  primär 
hier  vorkommt.  Er  ist  bei 
Männern  unendlich  häufi- 
ger als  bei  Weibern  ,   hat 

das  Schlimme,  dass  er  schon  in  früheren  Lebensjahren  auftritt,  und 
bildet  sowohl  durch  die  Beschwerden,  die  er  verursacht,  als  auch  durch 
den  rasch  deletären  Verlauf  eine  der  fürchterlichsten  Krankheiten.  Im 
späteren  Stadium  kann  er  entsetzliche  Schmerzen  verursachen.  In 
seinem  Beginne  stellt  der  Zungenkrebs  ein  Geschwür  oder  einen  Knoten 
vor.  Die  Beachtung  dieses  Umstandes  ist  wichtig.  Die  primär  als 
Geschwür  auftretende ,  mitunter  aus  einem  traumatischen  Geschwür 
hervorgehende  Form  verbreitet  sich  mehr  in  die  Fläche  und  wächst 
weniger  rasch ;  die  als  Knoten  auftretende  Form  ist  bösartiger  und  man 
sollte  bei  derselben ,  wenn  man  überhaupt  von  der  Operation  etwas 
erwartet,  eigentlich  die  ganze  Zunge  amputiren,  da  man  weit  weg  von 
der  Fmgebung  des  grösseren  Knotens  kleinere  Herde .  die  durch  eine 
anscheinend  gesunde  Zungensubstanz  getrennt  sind .  vorfindet ,  welche 
nach  der  Operation  zu  rascher  Recidive  Veranlassung  geben.  Lässt 
man  der  Krankheit  freien  Lauf,  so  greift  das  Xeugebilde  von  der 
Zunge  aus  bald  auf  den  Mundhöhlenboden  und  die  Zunge  verliert  da- 
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durch  ihre  licwogliclikcit ;  rasch  inliltriroii  sich  die  Drüsen  am  Halse; 
vom  Mnndhiihlenhoden  greift  die  Afterbihluiig  auf  den  Unterkiefer  und 
während  von  der  oflencn  Gesclnvürstläclie  eine  furchtbare  Jaucliung 
sicli  entwickelt,  treten  auch  häutige  Blutungen  ein,  die  insbesondere  dann 
schwer  zu  stillen  sind,  wenn  der  Kranke  wegen  Uebergreifen  der  Ge- 
schwulst auf  die  Innenseite  des  Unterkieferastes  den  Mund  nicht  öffnen 
kann.  Es  entwickelt  sich  bald  ein  Marasmus,  der  den  Kranken  all- 
mälig  ruinirt,  oder  es  tritt  dureli  Wuchern  des  Gebildes  nach  hinten 
früher  Erstickung  ein. 

Die  Diagnose  eines  Zungencarcinoms  ist  nach  dem  Gesagten 
selten  schwer.  Der  chronische  Abscess  hat  einen  gewissen  Grad  von 
Elasticität  und  ist  relativ  rasch  entstanden-,  das  gutartige  Neuge- 
bilde verursacht  keine  lancinirenden  Schmerzen ,  die  beim  Carcinom 
wohl  nie  ausbleiben ;  ein  Tuberkelknoten  kommt  nur  bei  gleichzeitigem 
Befunde  anderer  tuberculoser  Processe  vor;  die  Aktinomykose  entsteht 
zwar  langsamer  als  ein  chronischer  Abscess  und  könnte  somit  eher  für 
einen  Krebsknoten    gehalten  werden .    wenn    sie    in    der  Zunge  primär 


Fig.  5!i. 


Fig.  60. 


aufgetreten  ist,  aber  der  Knoten  ist  entschieden  weicher,  tiacher,  und 
wenn  das  Individuum  jung  und  blühend  ist,  spricht  auch  dieser  Um- 
stand gegen  das  Carcinom.  Das  Gumma  endlich  ist  ein  schmerzloser 
Knoten,  der  mit  anderen  Zeichen  der  Syphilis  vorkommt.  Tritt  es 
schon  im  Beginn  als  Geschwür  auf,  so  sind  folgende  Punkte  zu  be- 
achten. Das  Krebsgeschwür  besitzt  harte  Ränder .  harten  Grund ,  es 
lassen  sich  zumal  aus  den  Rändern  durch  Druck  die  bekannten  Epithel- 
pfröpfe  entleeren  und  frühzeitig  tindet  man  in  der  Regio  suprahyoidea 
wenigstens  eine  Lymphdrüse  in  der  charakteristischen  Weise  (klein, 
rund,  hart,  schmerzlos)  infiltrirt.  Das  tuberculöse  Geschwür  hat  nie 
jene  Härte  der  Ränder ,  noch  weniger  des  Grundes ,  wie  das  Krebs- 
geschwür; es  greift  nicht  tief,  kommt  nur  secundär  bei  gleichzeitiger 
Phthise  vor,  es  bleibt  oft  sehr  lange  stationär;  es  fehlt  die  charakte- 
ristische Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Gummöse  Geschwüre  treten 
aber  nur  nach  dem  Aufbruche  eines  früher  vorhandenen  Knotens  auf, 
es  kommt  also  dann  in  Betracht ,  wenn  es  sich  um  einen  exulcerirten 
Tumor  handelt .    oder  wenn   die  Angabe  gemacht  wird ,   dass  vor  dem 
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Geschwüre  an  derselben  Stelle  ein  Knoten  vorhanden  war.  Bei  einem 
solchen  Falle  entscheidet  wieder  die  Härte  der  Geschwürsränder  und 
des  Grundes,  nebst  der  in  einem  solchen  Falle  gewiss  nie  fehlenden 
Intiltration  der  Lymphdrüsen  für  das  Carcinom.  Fehlen  diese  Zeichen, 
so  ist  die  Entscheidung  zwischen  Tuberkel  und  Gumma  zu  fällen.  Ist 
Phthise  da,  oder  ist  grosse  Schmerzhaftigkeit  vorhanden,  so  spricht  das 
für  Tuberkel.  Schmerzlosigkeit,  anderweitige  Spuren  von  Syphilis,  Ab- 
wesenheit der  Zeichen  von  Phthisis  sprechen  für  Syphilis. 

Die  Therapie  des  Zungenkrebses  ist  eine  operative  und  stehen 
folgende  Methoden  im  Gebrauch: 

a)  Exstirpation  vom  Munde  ans.  —  Sitzt  das  Carcinom  in  den  vorderen 
Theilen  der  Zunge ,  insbesondere  am  Zungenrande ,  so  wird  zunächst  in  der  gesunden 
Zungenhälfte  ein  starker  Faden  durchgeführt,  um  die  Zunge  weit  vorziehen  zu  können. 
Dann  wird  eine  Strecke  weit  vor  dem  Carcinom  innerhalb  ganz  gesunder  Gewebe  der 
Zungenrand  mit  einem  Scheerenschlag  in  der  ganzen  Dicke  eingeschnitten  und  die  dem 
zurückbleibenden  Theile  der  Zunge  angehörigen  Bänder  der  Wunde  aneinandergenäht. 
Die  Nähte  werden  lang  gelassen,  um  die  Zunge  noch  besser  vorzuziehen.  Hierauf  wird 
mit  einem  zweiten  Scheerenschlag  medial  vom  Carcinom  die  Zunge  eingeschnitten  und 
die  Ränder  der  Zungenwunde  wieder  genäht  u.  s.  w.  Der  letzte  Scheerenschlag  trennt 
die  Brücke ,  an  der  das  Carcinom  noch  mit  der  Zunge  rückwärts  zusammenhängt,  und 
wird  auch  dieses  hinterste  Stück  der  W'unde  genäht,  so  hat  man  nicht  nur  das  Carcinom 
entfernt,  sondern  auch  schon  die  ganze  Zungenwunde  zugenäht. 

h)  Exstirpation  v  o  m  M  u  n  d  e  a  u  s  n  a  c  li  U  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  g  d  e  r  A  r  t  e  i-  i  e.  — 
Eine  oder  beide  Ai-teriae  linguales  werden  unterbunden.  Der  Mund  wird  etwas  stärker 
aufgesperrt,  die  Zunge  mit  Muzeux'^fiYL^w  Zangen  gefasst ,  vorgezogen  und  das  Krank- 
hafte mit  der  Hohlscheere  ausgeschnitten. 

c)  Bildung  eines  submentalen  Lappens.  Begnoli  führte  als  der  Er.ste 
einen  ausgedehnten  queren  Schnitt  in  der  Regio  suprahyoidea  aus ,  an  den  sich  ein 
Längsschnitt  anschloss ;  die  Weichtheile  der  Mundhöhle  wurden  von  ihren  Verbindungen 
an  der  Innenfläche  des  Kiefers  abgetrennt,  die  Zunge  bei  der  Wunde  hervorgezogen  und 
abgetrennt.  BiUroih  modificirte  das  Verfahren  in  folgender  AVeise :  Man  führt  längs 
des  unteren  Kieferrandes  einen  5 — 6  Cm.  langen  Schnitt,  dessen  Mitte  auf  die  Mitte 
des  Kinnes  fällt  und  der  sofort  bis  auf  den  Knochen  dringt.  Von  dem  Ende  dieses 
Schnittes  wird  jederseits  direct  nach  unten,  mit  geringer  lateraler  Divergenz  ein  3  Cm. 
langer,  zunächst  die  Haut  und  das  Platysma  trennender  Schnitt  gemacht.  Dann  wird 
von  dem  ersten  Schnitte  aus  das  Periost  der  innigen  Kieferfläche  abgehoben,  die  Inser- 
tionen der  3Iuskeln  am  Kinnstachel  abgeschnitten  und  durch  Ablösung  des  Zahnfleisches 
die  Alundhöhle  im  Bereiche  des  Schnittes  eröffnet ,  die  beiden  Seitenschnitte  bis  in  die 
Mundhöhle  hinein  geführt  und  die  Zunge  hervorgezogen.  Tim  die  Blutung  auf  das  ge- 
ringste Mass  zu  reduciren ,  kann  man  von  der  Wunde  aus  früher  beide  A.  linguales 
aufsuchen  und  unterbinden.  Auch  inflltrirte  Lymphdrüsen  lassen  sich  von  der  Wunde 
her  ganz  leicht  exstii-piren.  Der  Querschnitt  und  die  vordersten  Theile  der  Seiten- 
schnitte werden  durch  Suturen  vereinigt;  die  hinteren  Winkel  der  Seiten  schnitte  bleiben 
zum  Abflüsse  der  Secrete  offen. 

d)  Seitliche  Kieferspaltung  nach  v.  Lanyenhech.  „Die  Operation 
beginnt  mit  einem  Schnitt  vom  Mundwinkel  vertical  nach  abwärts  bis  zur  Nähe  des 
Zungenbeins;  bis  zum  unteren  Rand  des  Unterkiefers  hin  kann  dieser  Schnitt  alle 
Weichtheile  durchtrennen,  von  hier  an  ist  er  aber  nur  Hantschnitt ;  er  trifl't  das  Zungen- 
bein meist  genau  an  der  Insertion  der  Sehne  des  M.  digastricus ;  jetzt  wird  der  Eckzahn 
oder  der  erste  Backenzahn  extrahirt  und,  nachdem  man  mit  Hilfe  eines  spitzen  Messers 
an  dieser  Stelle  den  Unterkiefer  auf  der  inneren  Seite  von  seinen  Weichtlieilen  entblösst 
hat,  in  der  Höhe  des  extrahirten  Zahnes  die  Mandibula  mit  der  Stichsäge  etwas  schräg 
von  hinten-oben  nach  vorn-unten  durchsägt.  Durch  diese  Durchsägung  in  schiefer  Rich- 
tung wird  an  dem  kleineren  Fragmente  unten  eine  dreieckige  Spitze  gebildet,  durch 
welche  seine  Verschiebung,  bewirkt  durch  Contraction  des  M.  masseter,  verhindert  werden 
soll.  Sodann  werden  die  beiden  Knochenfragmente  durch  scharfe ,  in  die  Markhöhle 
eingesetzte  Resectionshaken  kräftig  auseinandergehalten ;  bevor  man  sich  an  die  Ex- 
stirpation selbst  wendet,  wird  zuvörderst  die  Unterbindung  der  A.  lingualis  ausgeführt, 
welche  ohne  Schwierigkeit  gelingt.  Jetzt  folgt  zuerst  die  Exstirpation  der  Drüsen,  dann 
die  Durchschneidung  der  Unterzungenmuskeln  und  der  Mundschleimhaut  und  erst  zuletzt, 
wenn  alle  unterhalb  der  Zunge  gelegenen  kranken  Theile  entfernt  sind,  die  Exstirpation 
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der  Zunge  selbst.  Uurcli  diese  wird  eine  feste  Fadenschlinge  gelegt,  mit  deren  Hilfe 
man  die.selbe  weit  aus  der  AVuude  hervorzieht  und  je  nach  der  Ausdehnung  des  (Jarci- 
nonis  verschieden  weit ,  w^enn  möglich  aber  immer  ein  Paar  Centimeter  im  (iesunden 
amputirt.  Auch  die  Arcus  palatini,  die  Tonsillen,  kurz  alle  Theile  der  Mundhölile  bis 
zur  Epiglottis  hin,  können  nunmelir  ohne  Schwierigkeit  entfernt  werden.  Nach  Vol- 
lendung der  Exstirpation  werden  die  t^ägctlächen  des  Unterkiefers  durch  einen  in  die 
Markhöhle  eingeführten,  doppelspitzigen  Elfenl)eiuzapfen  aneinandergefügt  und  in  ihrer 
Lage  durch  eine  Knochennalit  befestigt;  die  Hautwunde  wird  sodann  durcli  genau  au- 
gelegte Seidensuturen  bis  auf  den  untersten  Theil  der  Wunde  verschlossen;  letzterer  ist 
für  die  Durclilegung  eines  Drainagerohres  bestimmt,  welches,  von  hier  aus  durch  die 
Wunde  geführt,  im  Mundwinkel  endet  und  durcli  eine  Eadenschlinge  am  besten  an  der 
Ohrmuschel  befestigt  wird." 

e)  Seitliche  Spaltung  vom  MuudAvinkel  zum  Kieferwinkel.  In 
Eällen,  wo  das  Carcinom  weit  iiach  rückwärts  reicht,  auf  den  Gaumenbogen  oder  gar 
auf  die  Tonsille  und  den  weichen  Gaumen  übergreift,  gewinnt  man  eine  ungemein 
grosse  Zugänglichkeit,  wenn  man  die  Weichtheile  vom  Mundwinkel  aus  bis  auf  den 
Unterkiefer  duvchtrennt,  den  Unterkiefer  in  dieser  Eichtung  durchsägt  und  nun  aus- 
einanderklappt. Damit  das  Klaffen  stark  werde,  führt  man  den  Hautschnitt  noch  über 
den  Unterkieferwinkel  hinaus,  bis  etwa  au  den  vorderen  Eand  des  Kopfnickers.  Man 
kann  dann  auch  die  Drüsen  sehr  bequem  entfernen. 

f)  Koclter's  Methode  der  Zunge  nexstirpation  von  der  Basis  aus. 
Vom  Unterkiefer  wird  in  der  Mitte  ein  Schnitt  zum  Zungenbein  und  von  da  nach  dem 
vorderen  Bande  des  Unterkiefers  geführt.  Ein  zweiter  Schnitt  verlauft  vom  Ohrläppchen 
am  vorderen  Eande  des  Kopfnickers  herab  und  kreuzt  den  ersteren.  Der  von  beiden 
Schnitten  umschriebene  Lappen  wird  nach  aufwärts  lospräparirt  und  nach  oben  gehalten 
(oder  an  die  Wange  durch  eine  Naht  tixirt).  Nun  geht  man  in  die  Fossa  submandi- 
bularis  ein,  unterbindet  alle  hier  verlaufenden  Gefässe  (auch  die  A.  lingualis),  exstirpirt 
die  infiltrirten  Lymphdrüsen  und  auch  die  Unterzungenspeicheldrüse.  Dann  Avird  die 
Mundhöhlensehleimhaut  längs  des  Unterkiefers  durchgeschnitten  und  der  Ansatz  des 
Mylohyoideus  abgetrennt.  Jetzt  liegt  die  Zungenhälfte  bloss  und  man  exstirpirt  das 
Krankhafte  bequem. 

Eine  ganz  eigentliümliclie  Erkrankung-  der  Zungen-  und  Miind- 
scbleindiaut  ist  die  von  Bazin  als  Psoriasis  lingnae  bezeiclmete .  bei 
anderen  Autoren  Icbtbvosis,  Kerato.sis.  Tylosis,  genannte  Krankbeit. 
Sie  kommt  bei  ^lännern  im  Alter  zwiscbcn  40—60  Jahren,  insbesondere 
bei  Tabakrauchern  vor.  und  ist  häutig  der  Ausgangspunkt  von  Krebs- 
bildung. Es  legt  dieser  Umstand  den  Gedanken  nahe,  dass  die  Krank- 
heit ebenso  wie  der  Schornsteinfegerkrebs,  der  Paraftinkrebs .  durch 
eine  eigenthümliehe  Wirkung  der  l)eim  Kauchen  sich  entwickelnden 
Producte  der  trockenen  Destillation  hervorgerufen  wird.  Im  Pjcginne 
sieht  man  auf  der  Zunge,  auf  der  Innenfläche  der  Wangen,  der  Lip])en, 
selten  am  harten  Gannien  oder  Zahntleisch  kleine  weisse ,  härtliche, 
etwa  linsengrosse  warzenähnliche  Erhabenheiten ,  die  eine  Schwellung 
der  Papillen  darstellen  und  anfangs  mit  einem  sehr  dünnen,  später  mit 
einem  sehr  dicken  hornigen  Epithelbelag  versehen  sind.  Manchmal 
sind  die  erkrankten  Stellen  gleich  anfangs  von  grösserer  Ausdehnung, 
In  sehr  schweren  vorgerückten  Fällen  ist  die  Zunge  mit  schwielen- 
artigen ,  knori)elharten ,  weisslich-gelblichen  Massen  dieser  Epithelauf- 
lagerung bedeckt,  mit  tiefen  Schrunden  und  Rissen  versehen,  in  ihrer 
Bewegung  behindert  und  wird  durch  intercurrente  Glossitisanfälle  ge- 
schwellt. Endlich  können  sich  Geschwüre  mit  indurirten  Rändern  ent- 
wickeln und  dann  folgt  in  der  Regel  die  Bildung  des  Carcinoms.  Und 
zwar  sieht  man  hier  in  exquisiten  Fällen  auf  dem  psoriatischen  Boden 
mehrere  Epitheliome  neigen  einander!  Keine  Therapie  vermag  diese 
Plaques  zu  heilen  und  locale  Reizmittel  sind  nur  schädlich. 

Gewöhnlich  wird  mit  den  Zungenkrankheiten  auch  die  sogenannte 
Rannla  abgehandelt. 


Eannla.  16.3 

Man  versteht  unter  Kanula  eine  unterhalb  der  Zung-e  am  freien 
Mundhöhlenboden  befindliche,  meistens  nur  einseitig-  vorkommende, 
flachrundliche  Geschwulst,  die  einen  dem  Eiweiss  an  Consisten/  gleichen, 
meist  etwas  gelblich  gefärbten  Inhalt  Ijesitzt  und  daneben  durch  zwei 
Eigenschaften  hervorragt :  1.  dass  sie  bei  jeder  Behandlung  sehr  häutig 
wiederkehrt;  2.  dass  kein  Mensch  über  ihre  Natur  etwas  Positives 
weiss. 

Vor  Allem  niuss  festgehalten  werden .  dass  die  von  manchen 
Autoren  unter  dem  Namen  Kanula  Aerstandenen  Geschwülste  nicht  alle 
als  Ranula  zu  bezeichnen  sind;  so  insbesondere  sind  die  wahren  Balg- 
geschwülste dieser  Gegend  von  der  Ranula  hinnnelweit  verschieden. 
Sie  haben  einen  dicken  Balg ,  lassen  sich  aus  der  Umgebung"  ausser- 
ordentlich leicht  ausschälen  und  ihr  Inhalt  ist  ein  ei)ithelialer  Brei 
mit  oder  ohne  Haare.  Sie  heissen  sublinguale  Dermoidcysten  (auch 
Atherome)  und  entstammen  Ueberresten  der  Kiemenbögen.  Die  Ranula 
hat  hingegen  keinen  Balg ,  nicht  die  streng  rundliche  Gestalt  und 
immer  denselben  zähen  eiweissähnlichen  Inhalt;  sie  verzweigt  sich 
mitunter  weit  nach  hinten .  selbst  bis  an  den  ünterkieferwinkel .  und 
was  vor  Allem  den  Cysten  gegenüber  auffallend  ist,  sie  kann  in 
8—14  Tagen  zu  einer  sehr  ansehnlichen  Grösse  heranwachsen .  prall 
werden  und  durch  die  so  rasch  gespannte  Mundhöhlen -Schleimhaut 
durchscheinen.  Bei  grösserer  Ausdehnung  kann  die  Geschwulst  sich 
auch  nach  der  gesunden  Seite  hin  erstrecken,  unter  dem  Zungenbänd- 
chen  lagern  und  so  den  Anschein  einer  doppelten  Ranula  erzeugen. 
Die  Belästigung,  die  sie  beim  Kauen  und  Sprechen  erzeugt,  ist  leicht 
begreiflich. 

Die  Heilung  wird  verschieden  versucht. 

Die  beste  Methode  ist  1.  die  Excision  eines  Theiles  des  Sackes, 
worauf  die  so  gemachte  weite  Oeffnung  ringsum  mit  Nähten  umsäumt 
wird.  Ein  jedenfalls  energisches  und  in  vielen  Fällen  wirksames, 
manchmal  aber  trotzdem  nicht  sicheres  Mittel.  2.  hat  man  die  Drai- 
nage vorgenommen,  indem  man  in  die  Wandung  einen  Einschnitt 
machte  und  durch  die  Oeft'nung  ein  kurzes,  mit  zwei  Platten  versehenes, 
hemdknopf förmiges  Röhrchen  eintlihrte.  durch  welches  das  Secret  der 
Höhle  abfloss. 

In  den  letzten  .Taliren  luit  E.  Xeuuiann  eine  Hypothese  aufg-estellt.  Er  fand 
nämlicli  au  der  freien  Oberfläche  eines  von  Schönhorn  exeidirten  Stückes  einer  llanula 
Flimmerepi tliel.  Xun  hat  Bochdalek  früher  einen  im  Foramen  coecnni  der  Zunge 
versteckten,  mit  Flimmerepithel  versehenen  Schlauchapparat  hesehrieben.  Mit  Rücksicht 
auf  diesen  Fund  hielt  Neumann  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Ranula  durch  Er- 
weiterung und  Secretansammlung  in  diesem  Apparat  entstehe. 

Recklinghausen  verfocht  eine  andere  Ansicht.  Die  Ranula  ist  nach  ihm  auch 
eine  Eetentionsgeschwulst,  und  zwar  jeuer  grossen  zu  beiden  Seiten  der  Zuugen.spitze  be- 
findlichen Schleimdrüsen,  die  als  die  Blandin-XuJin'schen  Zuugendrüsen  beschrielien 
wurden.  Dadurch  erklärt  er  sich  auch  die  nicht  so  seltenen  an  der  unteren  Fläche 
und  ab  und  zu  auch  am  Zungenrande  vorkommenden  bis  kirscliengrossen  Cysten,  deren 
Verhalten  mit  der  Eanula  vollkommen  übereinstimmt.  Allein  Neumann  widerlegt  mit 
sehr  triftigen  Gründen  die  Ansicht  BeckUnyhausen's  rrnd  hält  an  seiner  Auffassung 
fest,  die  wenigstens  für  die  Flimmerepithel  tragenden  Eanulae  gewiss  die  einzig  richtige 
ist.  Ich  habe  übrigens  eine  Ranula  gesehen,  die  durch  das  Parenchym  der  Sublingual- 
drüse  von  der  Mundhöhlenschleimhaut  getrennt  war.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich 
lediglich  um  Lymphey.sten.  Die  sublingualen  Dermoidcysten  dürften  wohl  Inclnsions- 
geschwülste  sein ,  dadurch  entstanden .  dass  bei  der  medialen  Verwachsung  der  Hals- 
anlagen ein  Cutisrest  einge.schlossen  wird. 
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IX.  Capitel. 

Krankheiten   des   Rachens. 

Die  häufigsten  patliolog-ischen  Vorkoinniiiisse ,  die  man  an  dem 
weichen  Gaumen  sieht,  sind  die  verschiedenen  Formen  der  Angina. 

Heutzutage  versteht  man  unter  diesem  Namen  die  Entzündungen  des  Isthmus 
fauciuni ;  spriclit  man  von  Angina  schlechtweg,  so  versteht  man  darunter  die  Entzündung 
an  allen  Gebilden  desselben;  ist  die  Entzündung  nur  an  den  Mandeln,  so  sagt  man 
Angina  tonsillaris. 

Dass  das  Erysipel,  insbesondere  bei  AVunden  am  Gesichte  und  Halse,  die  Cutis 
überschreiten  und  auf  das  Gebiet  der  Schleimhäute  übergreifen  kann ,  ist  eine  in  der 
neueren  Zeit  hinlänglich  constatirte  Thatsache.  AVenn  es  auf  den  Rachen  hiuüberkommt, 
so  zeichnet  sich  die  Schleimhaut  durch  eine  carmoisinrothe  Farbe  und  ungemeine  Trocken- 
heit aus;  in  manchen  Fällen  bilden  sich  auch  Blasen,  wie  beim  Erysipelas  buUosum, 
die  flache  Geschwüre  zurücklassen. 

Die  Angina  tonsillaris  hat  in  klinischer  Beziehung  mehrere  Formen.  Bei  der 
katarrhalischen  Form  .schwillt  die  Mandel  an,  zeigt  die  Symptome  der  Hyperämie 
und  der  serösen  Infiltration  und  schwillt  bald  ab ;  eine  leichte  Vergrössemng  des  Organs 
bleibt  zurück.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  auf  der  Obei-fläche  der  Ton,sille  ganz 
discrete ,  in  fast  regelmässigen  Abständen  von  einander  entfernte ,  gelbe  Punkte.  Die 
dritte  Form  ist  der  Ton  sillarabscess.  Eine  weitere  Form  ist  die  Phlegmone  des 
Gaumen  s. 

Nach  der  Angina  bleibt  eine  kleine  Vergrösserung  der  Mandeln  zurück  und 
wiederholt  sich  der  Anfall  der  Angina  häufiger,  so  entwickelt  sich  bald  Hypertrophie 
der  Mandeln.  Bei  kleineren  Kindern,  insbesondere  bei  scrophulösen,  entsteht  die  Hyper- 
trophie auch  in  allmäligerer ,  sozusagen  schleichender  Weise.  Bei  hochgradiger  Hyper- 
trophie wird  die  Stimme  unangenehm,  das  Schlafen  schnarchend,  weil  der  Mund  orten 
bleibt  und  selbst  das  Gehör  wird  beeinträchtigt,  indem  der  chronische  Katarrh,  der  durch 
die  Hypertrophie  der  Mandeln  unterhalten  wird,  sich  auch  auf  die  Tuba  fortsetzt. 

Die  Abtragung  der  hypertrophischen  Tonsillen,  die  Tonsillotomie,  ist  dann 
eine  gerechtfertigte  Operation.  Am  einfachsten  verrichtet  man  die  Tonsillotomie,  indem 
man  die  Mandel  mit  einer  langen  Hakenpincette  oder  einer  schlanken  Muzeux'Hchen 
Zange  fasst,  etwas  heiTorzieht  und  mit  einem  geknöpften  Messer  von  unten  nach  oben 
abträgt.  Es  genügt,  von  den  Tonsillen  nur  so  viel  abzutragen,  wie  viel  über  die 
Gaumenbögen  hinausragt. 

Die  Blutung  wird  dadurch  gestillt,  dass  man  kaltes  Wasser  in  den  Mund  nimmt, 
ohne  jedoch  zu  gurgeln,  was  die  Blutung  nur  vermehren  würde. 

Gegen  die  complicirten  Tonsillotome  habe  ich  eine  eigene  Aversion.  Man  kann 
damit  in  Verlegenheit  kommen  durch  Concremente ,  welche  das  Instrument  aufhalten 
oder  brechen.  Gegen  die  erstere  Möglichkeit  schützt  man  sich  durch  ein  bereit  gelegtes 
Knopfbistouri. 

Mitunter  findet  nach  der  Tonsillotomie  eiiie  schwere  arterielle  Blutung  statt.  Man 
vermeidet  diese  Gefahr,  wenn  man  die  Tonsille  nur  kappt. 

Die  Geschwüre  am  Isthmus  faucium  sind  ziemlich  mannigfaltiger  Natur. 

Das  syphilitische  Geschwür  des  Isthmus  geht  aus  dem  Zerfall  eines  Gumma 
hervor.     Das  schmerzlose   Geschwür   kann  sich    sehr   schnell  vergrössern   und   ein  Loch 
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im  Gannien  setzen,  welches  der  Sprache  das  näselnde  Timbre  gibt  und  die  Regurgitation 
der  Speisen  und  Getränke  in  die  Nase  bedingt.  Die  Heilung  kann  zn  Verwachsungen 
der  Gebilde  führen. 

Auch  scrophulüse  Geschwüre  richten  am  Gaumen  ausgebreitete,  mitunter  per- 
forirende  Substanzverluste  an.  Nur  unter  sicherem  Ausschluss  aller  Symptome  der 
Syphilis  und  bei  ausgesprochenen  Zeichen  von  scrophulöser  Diathese  lässt  sich  die 
Diagnose  stellen. 

Neubildungen  sind  am  weichen  Gaumen,  wie  an  den  Tonsillen  selir  selten.  Sehr 
selten  sind  auch  die  medullären  Lymphdrüsensarcome  der  Tonsillen. 

Wir  gelangen  zur  Besprechung  der  Krankheiten  des  Pharynx. 

Die  wesentlichsten  Aenderungen  in  der  Configuration  und  in  dem  wechselseitigen 
räumlichen  Verhältnisse  der  Theile  bringen  die  durch  Geschwürsprocesse  liedingten 
Verwachsungen  des  Ganmensegels  mit  der  hinteren  Pharynx  wand.  In 
den  allermeisten  Fällen  sind  es  syphilitische  Geschwüre,  die  im  Spiele  sind,  und  zumeist 
ist  neben  der  Anwachsung  auch  eine  theilweise  Zerstörung  des  weichen  Gaumens 
vorhanden. 


L,\  iiiiihnsarcom.a  tonsilla-  dextra?. 

Eine  sehr  wichtige  Krankheitsform  ist  der  retro-pharyngeale  Abscess. 
Einer  späteren,  iirnständlicheren  Besprechung  der  anatomischen  Data 
vorgreifend,  erwähnen  wir,  dass  das  lockere  Biudegewebslager.  welches 
hinter  dem  Pharynx  liegt,  den  Theil  einer  Spalte  ausfüllt,  die  Henke 
als  die  retroviscerale  Spalte  des  Halses  bezeichnet  hat.  Abscesse,  die  in 
diesem  Gewebe  lagern,  kann  man  mit  König  als  retroviscerale  bezeichnen  ; 
will  man  specieller  den  Ort  angeben,  so  unterscheidet  man  sie  in  retro- 
pharyngeale  und  retro-ösophageale.  Die  Retropharyngealabscesse  gehen 
entweder  von  "Weichtheilen  oder  von  der  Wirbelsäule  aus. 

Der  gewöhnliche  Ausgangspunkt  der  ersteren  sollen  Lymph- 
drüsen sein. 

Diesen  idiopathischen  Abscessen  stehen  die  Cougestionsabscesse 
gegenüber,  die  aus  cariöser  oder  nekrotischer  Zerstörung  der  Körper 
der  Halswirbel  hervorgehen.  Die  ersteren  sind  acute,  die  letzteren 
chronische  Processe. 


Ißß  Zweites  Buch. 

Die  rctivj-pharyiigealeri  Abscesse  korainen  häufig'  in  den  ersten  Lebens- 
jalircn  vor;  die  Hälfte  derselben  fällt  auf  das  kindliche,  die  andere  Hälfte  auf 
die  Jahre  des  späteren  Alters.  Sie  sind  sehr  gefährlich.  Da  der  Abscess  die 
hintere  Pharynxwand  vorwitlbt,  so  wird  das  Schlingen  behindert  und 
endlich  unmöglich ,  so  dass  ein  Theil  der  kleinen  Patienten  an  Er- 
schöpfung zu  Grunde  geht.  In  anderen  Fällen  tritt  bald  auch  eine 
Verlegung  des  Aditus  ad  larjngem  ein,  die  Respiration  wird  so  behindert, 
dass  der  Patient  erstickt.  In  noch  anderen  Fällen  treten  Eiterversen- 
kungen nach  abwärts  bis  in  das  Mediastinum  auf.  Endlich  kann  l)ei 
einem  Theil  der  Fälle  nach  der  Eröffnung  .Jauchung  und  Sepsis  erfolgen. 
Die  retropharyngealen  Abscesse  werden  aber  auch  häufig  verkannt  und 
darum  ist  die  Mortalität  bei  ihnen  so  gross.  Es  gibt  kaum  eine  andere 
Abscessform,  bei  welcher  die  Eröffnung  so  rasch  die  Gefahr  behebt, 
und  was  noch  mehr  sagen  will ,  meistens  aucb  dauernd  behebt.  Bei 
den  Congestionsabscessen  wegen  Tuberkulose  der  Wirbel  bleibt  allerdings 
der  cariöse  Process  fortbestehend ;  aber  die  Gefahr  der  Erstickung  wird 
sofort  behoben;  bei  den  idiopathischen  Abscessen  aber  verschwindet 
nicht  nur  die  Gefahr,  sondern  es  heilt  auch  die  Krankheit  selbst. 

Die  Diagnose  eines  retropharyngealen  Abscesses  ist  durchaus 
nicht  schwer,  wenn  man  den  Finger  in  den  Schlund  einführt;  die 
deutlich  elastische  Vorwölbung  der  hinteren  Pharynxwand  ist  unver- 
kennbar. Der  Abscess  kann  aucb  tiefer  sitzen,  den  Oesoi)hagus  und 
die  Trachea  comprimiren  und  so  gleichzeitig  Schling-  und  Athembe- 
schwerden  erzeugen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Stimme  eigenthümlieh 
schrillend,  wie  die  Entenstimme.  In  anderen  Fällen  ist  aber  die  Be- 
sichtigung der  hinteren  Rachenwand  selbst  unmöglich.  Wenn  nämlich 
der  Abscess  die  retroviscerale  Spalte  verlässt  und  der  seitlichen  Pha- 
rynxwand folgend  gegen  die  Parotis  und  die  Wange  vordringt  oder 
gegen  den  Unterkieferwinkel  hin  sich  ausgebreitet  hat ,  dann  kann 
Mundsperre  eintreten.  Aber  dann  ist  auch  die  äusserlich  sichtbare 
Geschwulst  da,  oder  wenigstens  ein  Oedem  dieser  Theile^  und  die  Schling- 
und  Athembeschwerden  weisen  auf  den  Pharynx  bin.  Bei  den  aus 
Caries  der  Wirbel  entstehenden  Congestionsabscessen  hinter  dem  Pha- 
rynx treten  noch  andere  Erscheinungen  hinzu ,  welche  die  Diagnose 
erleichtern.  Vor  Allem  ist  es  die  Unbeweglichkeit  der  Wirbelsäule  und 
die  in  Folge  dessen  auffällige  starre  Kopfhaltung.  Während  bei  den 
meisten  anderen  Ursachen  der  Athemnoth  der  Kopf  nach  rückwärts 
gestreckt  gehalten  wird,  tritt  hier  mitunter  das  Gegentheil  ein,  so  dass 
der  Kopf  nach  vorne  geneigt  ist.  Weiterhin  tindet  man  bei  vorge- 
schrittener, cariöser  Zerstörung  eine  kyphotische  Prominenz  des  einen 
oder  anderen  Stachelfortsatzes.  Und  diese  Punkte  sind  es,  welche  die 
Differentialdiagnose  zwischen  dem  idiopathischen  und  dem  congestiven 
Retropharyngealabscess  feststellen. 

Dieselben  Erscheinungen,  wie  ein  Retropharyngealabscess,  kann 
auch  ein  solider  Retropharyngealtumor  hervorbringen,  allerdings  nach 
einem  unverhältnissmässig  längeren  Zeiträume  und  ohne  begleitende 
Schmerzen.  Derartige  Tumoren  sind  indessen  sehr  selten.  Und  auch  sie 
können  entweder  von  den  Knochen,  respective  dem  Perioste  der  Wirbel- 
säule oder  von  dem  retrovisceralen  Bindegewebe  ausgehen.  Ihrer  Natur 
nach  sind  sie,  wie  schon  der  Ausgangspunkt  schliessen  lässt,  den  Tu- 
moren des  bindegewebigen  Charakters  angehörig,  also  Fibrome,  Fibro- 
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Chondrome,  Fibrosavkome.  Bei  deren  langsamem  Waehsthume  haben 
die  Organe  der  Deghitition  und  der  Respiration  Zeit,  aUmälig  auszu- 
weichen, so  dass  die  Beschwerden  geradezu  in  einem  Missverhältnisse 
zur  Grösse  der  Geschwulst  stehen.  Es  ist  diese  Erscheinung  ja  sonst 
allenthalben  zu  beobachten.  Bei  Tumoren  des  Beckens  ,  die  langsam 
gewachsen  sind,  wird  der  Darm  allmälig  verdrängt,  verkrümmt  und  so 
kommt  es  nicht  zu  rapiden  .Stenosenerscheinungen.  Stellen  sich  endlich 
Beschwerden  ein ,  so  kann  nur  die  Tracheotomie  die  Erstickung  ver- 
hindern. 

Fig.  62. 


Retropharyngealtnnior  nach  Bryk. 


Diejenigen  retropharyugealen  Tumoren ,  welche  vom  Zellgewebe  ausgehen ,  sind 
aussehälbar. 

Von  den  anderen  Geschwülsten  des  Rachens  wäre  noch  kurz  des  Epithelioms 
zu  erwähnen ,  welches  jedoch  als  primäre  Bildung  nur  selten  und  dann  fast  nur  an 
der  Kehlkopfseite  des  I*harynx  vorkommt.  Bei  einem  an  der  Hinterwand  des  Pharynx 
vorhandenen  wäre  die  Auslöffelung  die  geeignetste  Operationsweise.  Bei  ausgebreiteten 
Epitheliomen  wurden  schon  Resectionen  des  Pharynx  ausgefülirt. 

Ausführlicher  dagegen  müssen  wir  von  den  Nasenrachenpolypen 
sprechen.  Man  versteht  darunter  Fibrome,  die  von  irgend  einem  knöcher- 
nen Antheil  der  Rachenwandung  ausgehen  und  in  die  Nasenhöhle  hineiu- 
wuehern.  Der  Punkt,  von  dem  sie  ausgehen,  ist  meist  an  der  Schädelbasis; 
insbesondere  ist  es  das  Periost  der  unteren  Fläche  des  Körpers  vom 
Keilbein,  oder  die  Höhle  des  Keilbeins,  oder  die  Aponeurose  des  Fora- 
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men  laccruni ,  woher  sie  zu  wachsen  beginnen ;  al)er  sie  entspringen 
manchmal  auch  seitlich  an  der  Innenwand  des  Proc.  ])ter3'goideus.  So 
lange  sie  nur  im  Rachenraum  noch  sitzen,  nennt  man  sie  Rachenpolypen ; 
wenn  sie  auch  in  die  Nasenhöhle  hinein  gelangen,  heissen  sie  Nasen- 
rachenpolypen.  In  einzelnen  Fällen  sah  man  ähnliche  GeschwiUste 
auch  von  der  vorderen  Fläche  der  Halswirbelsäule  als  Retropharvngeal- 
tumoren  ausgehen  und  noch  seltener  dürfte  der  knöcherne  Boden  der 
Nasenliithle  ihr  ursprünglicher  Ausgangspunkt  sein.  Der  überwiegenden 
Majorität  der  Fälle  nach  versteht  man  unter  Nasenrachenpolypen  e])en 
diejenigen,  die  von  der  Schädelbasis  ausgehen.  Es  ist  insbesondere 
durch  Nelaton  constatirt,  dass  diese  Krankheit  eine  Pubertätskrankheit 
ist,  und  dass  sie  nur  l)eim  männlichen  Geschlechte  vorkomme ;  wo  sie 
im  späteren  Lebensalter  vorgefunden  wird,  datirt  der  Ursprung  doch 
aus  der  Jugendzeit.  Der  Nasenrachenpolyp  ist  eine  das  Leben  be- 
drohende, daher  wichtige   Krankheit ;   indem   er  nach   abwärts   wächst, 

Ijehindert    er    das    Schlingen    und    ver- 
Fig.  ür!.  legt  weiterhin  den  Aditus  ad  laryngem, 

so  dass  der  Mensch  ersticken  muss. 
Manchmal  wird  ein  Nasenrachenpolyj) 
durch  Blutungen  gefährlich ;  dagegen 
geht  die  Perforation  des  Schädels,  die 
er  während  seines  Wachsthums  nach  oben 
einleitet,  ohne  alle  Symptome  vor  sich. 
Schon  seine  histologische  Beschaffenheit 
Hesse  erwarten,  dass  er  langsam  wächst ; 
die  Erfahrung  bestätigt  es  auch  voll- 
kommen ;  es  dauert  Jahre  lang ,  bevor 
dringende  Hilfe  nothwendig  ist;  aber 
e1)en  darum  soll  man  ihn  frühzeitig  ope- 
riren ;  denn  wenn  die  Hilfe  schon  dringend 
ist,  kann  er  den  Schädel  perforirt  haben 
und  die  Operation  kann  eine  Meningitis 
herbeiführen.  Manchmal  geht  er  stellen- 
Nase:  raciuiiiioiyi'.  wcisc  ciuc  sarkouiatösc  Umwandlung  ein 

und    dann    ist    die  Recidive    sehr    l)ald 
da;  das  ist  der  zweite  Grund,  frühzeitig  zu  operiren. 

Die  Diagnose  der  Nasenrachenpolypen  ist  nicht  schwer.  Indem 
man  mit  dem  Finger  den  unteren  Rand  des  weichen  Gaumens  umgreift 
und  in  die  RachenhiJhle  hineintastet,  fühlt  man  das  resistente,  glatte 
Gebilde  von  der  Schädelbasis  ausgehen,  auch  wenn  es  noch  eine  geringe 
Ausdehnung  besitzt.  Dieser  diagnostische  Griff  muss  gut  eingeübt  sein. 
Bei  vorgeschrittenerem  Wachsthum  nach  abwärts  zu  sieht  man  den 
Polyi)en,  wenn  der  Zungengrund  niedergedrückt  und  das  Zäpfchen  durch 
das  Aussprechen  eines  A  gehoben  wird.  Meist  ist  auch  schon  das 
Aussehen  des  Kranken  charakteristisch.  • 

Ein  solcher  Patient  macht  vor  Alk^m  durch  sein  ausserordentlich  schläfriges  Be- 
nehmen Eindruck.  Sein  müder  Blick,  sein  weit  oft'ener  Mund,  die  schnarchende  Athmung, 
das  zeitweilige  Austiiessen  des  Speichels  aus  seinem  Munde  Hesse  uns  annehmen, 
dass  er  in  einem  halbwachen  oder  blöden  Zustande  sich  befindet.  Allein  die  Verl)reite- 
rung  der  einen  Nasenliiilfte  deutet  uns  an ,  dass  der  Arme  wahrscheinlich  gezwungen 
ist,  mit  oft'eneni  Munde  zu  athmen.  Sowie  wir  in  das  Nasenloch  hineinblicken ,  sehen 
wir  in  der  Tiefe  oder  weitca'  vorne  einen  lappigen,  gelblich-rothen,  liei  guter  Beleuchtung 
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auch  mit  einzelnen  Gefässverzweigungeu  au  seiner  Obei:fläche  versehenen,  bei  der  Respi- 
ration unbeweglichen,  beim  Berühren  mit  der  Sonde  eine  ziemliche  Resistenz  bietenden 
Tumor.  Wenn  Avir  in  das  andere  Nasenloch  hineinblicken ,  sehen  wir  vielleicht  keine 
Geschwulst ;  aber  es  geht  weder  rechts ,  noch  links  Luft  durch.  Auf  die  Frage ,  -wie 
lange  er  keine  Luft  habe,  antwortet  der  Kranke,  dass  die  erste  Behinderung  im  Athmen 
durch  die  Nase  vor  Jahren  gemerkt  wurde,  und  dass  er  oft  aus  der  Nase  blute.  Seine 
Stimme  macht  den  Eindruck,  als  ob  er  im  Rachen  einen  Knollen  sitzen  hätte.  Wenn 
wir  den  Zuugengrand  mit  der  Spatel  niederdrücken,  sehen  wir  linkerseits  den  harten 
Gaumen  nicht  herabgedrängt,  aber  den  weichen  vorgedrängt.  Bei  Aussprechen  von  A 
bemerkt  man  einen  gelblichgrauen  oder  grauröthlichen,  schleimbedeckten,  an  der  Ober- 
fläche glatten,  vielleicht  an  einer  Stelle  excoriirten  Tumor ,  über  dessen  weiteres  Ver- 
halten wir  durch  die  erwähnte  Untersuchung  mit  dem  Finger  Aufschluss  erlangen  können. 


X.  Capitel. 

Operationen  an  den  Kieferknochen. 

Im  Nachfolgenden  werden  nicht  nur  die  typischen  Resectionen  der 
Kieferknochen,  sondern  auch  die  Operationen  der  Nasenrachenpolypen 
besprochen. 

Die  Resectionen  der  Kiefer  werden  unternommen : 

1.  Bei  Verletzungen.     Diese  Indication  dürfte  die  seltenste  sein. 

2.  Bei  Tuberculose  und  Nekrose.  Die  tuberculöse  Caries  kommt  an  den 
Kieferknochen  äusserst    selten  vor.     Die    syphilitische  Caries  wird    antisj-philitisch    be- 


handelt. Die  Nekrose  erfordert  die  Extraction  von  losen  Sequestern  oder  das  Durch- 
kneipen eines  solchen  zum  Zwecke  der  leichteren  Entfernung.  Die  bei  der  Phosphor- 
nekrose  auszuführenden  Operationen  sind  es  fast  allein,  welche  dieser  Rubrik  entsprechen ; 
wir  haben  sie  schon  erörtert. 

3.  Bei  Neubildungen  —  die  häufigste  Indication.  Man  kann  hier  füglich 
zwei  Fälle  unterscheiden. 

Bei  ausgesprochen  gutartigen  Tumoren  strebt  man  nur  die  Entfernung  des 
Krankhaften  an. 

Bei  Tumoren  malignerer  Natur  entschliesst  man  sich  zu  Eesectionen  grösserer 
Theile  der  Kiefer  oder  zu  vollständiger  Entfernung  derselben. 


Kieferresectiou. 


171 


4.  "Wegen  Form-  und  Functiousfehleru  wird  nur  die  seliou  besprochene 
E&march' sehe  Eesectiou  des  Untei'kiefers  bei  Kiefersperre   vorgenommen. 

5.  Als  Voract  anderer  Operationen  werden  an  den  Kiefern  mancherlei, 
zum  Theil  schon  erwähnte  Eesectionen  ausgeführt.  So  wurden  Theile  des  Oberkiefers, 
selbst  der  ganze  Oberkiefer  dauernd  resecirt,  um  die  Xasenrachenpolypen  zu  entfernen; 
.so  haben  wir  der  Eesection  des  Kieferwinkels  bei  Xeurectomie  des  Mandibularis  erwähnt. 

Stelleu  wir  uns  vor,  dass  wir  die  eine  Oberkieferhälfte  am  Cadaver  zu 
resecireu  hätten. 

Wir  suchen  zunächst  jene  Stellen ,  an  welchen  der  Oberkiefer  aus  seinem  Zu- 
sammenhange mit  den  übrigen  Knochen  ausgelöst  werden  muss.  Die  breiteste  Ver- 
bindung besteht  am  Gaumen ;  um  hier  den  Zusammenhang  mit  dem  Kiefer  der  anderen 
Seite  zu  trennen ,  muss  der  harte  Gaumen  durchgesägt  werden.  Augenscheinlich  ge- 
schieht dieses    am  leichtesten    mit  der  Stichsäge    von  vorne  nach  hinten.     Eine  zweite 


Fig.  65. 


Fig.  üö. 


Der  äussere  Lateralschnitt  von  Velpeaii. 
Der  K^latcyti'sche  Lateral  schnitt. 


feste  Verbindung  besteht  zwischen  dem  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  und  dem  Jochbeine. 
Es  wird  das  eine  Ende  einer  Kettensäge  durch  die  Fissura  infraorbitalis  in  die  Joch- 
grube hineingezogen  und  um  den  unteren  Rand  des  Jochbeines  herum  nach  vorne  ge- 
führt; dann  lässt  sich  diese  Verbindung  von  hinten  nach  vorne  leicht  durchtrennen. 
Eine  dritte  ebenfalls  starke  Verbindung  besteht  zwischen  dem  Nasenfortsatze  des  Ober- 
kiefers einerseits,  dem  Nasenbeine  und  dem  Stirnbeine  andererseits.  Sie  lässt  sich 
mit  einer  starken  Knochenscheere  vom  Eande  der  Apertura  pj'riformis  aus  durchkneipen; 
oder  mau  sägt  sie  in  derselben  Eichtung  mit  der  Stichsäge  oder  Kettensäge  durch.  Die 
übrigen  Verbindungen  lassen  sich  sehr  einfach  trennen :  die  mit  dem  Siebbein  und 
Thränenbein  stösst  man  mit  einem  breiten  Meissel  durch ;  die  des  Processus  pyramidalis 
des  Gaumenbeines  mit  dem  Flügelfortsatz  des  Keilbeines  ebenso. 

Es  ist  nicht  gleichgiltig.  in  welcher  Eeihenfolge  mau  diese  Durchtrennungeu  vor- 
nimmt. Die  Verbindung  am  Gaumen  trennt  man  zuletzt ,  weil  dabei  eine  Blutung  in 
die  Mundhöhle  stattfindet. 

Die  Verletzung  der  Facialisäste  lässt  sich  am  besten  durch  einen  Schnitt  ver- 
meiden, welcher  vom  inneren  Augenwinkel  entlang  dem  Contour  der  Nase  verläuft,  den 


172 


Zweites  Buch. 


Nasentlügel  uniki-fi.st  und  die  Oberlippe  in  der  Mittellinie  durchtreimt.  Um  die  Wange 
nach  aussen  umklappen  zu  können ,  wird  ein  Schnitt  am  unteren  Augenhühlenrande 
hinzugefügt.     Es  sind  das  Methoden  von    Webe);  Nelaton,  Maisonneuve. 

Den  Eft'ect  der  Operation  (aus  der  v.  iJumreicher'sdien  Klinik)  zeigt  Fig.  60. 

Am  Unterkiefer  sind  die  Operationen  viel  einfacher.  Die  Resection  des 
Mittelstückes  wird  am  Cadaver  so  vorgenommen,  dass  man  längs  des  Unterkiefer- 
randes einen  bis  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitt  führt,  dann  das  Periost  an  der 
Vorderfläche  und  llinterfläche  des  Knochens  loslöst,  das  erstere  mit  den  AVeichtheilen 
der  Lippe  und  Wange,  das  letztere  mit  jenen  des  Mundhöhlenbodens  in  Verbindung 
lässt,  hierauf  jederseits  an  der  Resectionsstelle  einen  Zahn  zieht  und  den  Knochen  da- 
selbst mit  der  8tichsäge  durchsägt.  Ist  die  Insertion  der  an  der  Hinterfiäche  des  ITnter- 
kiefers  befestigten  Muskeln  durchgetrennt,  so  entsteht  nun  eine  («efahr.  Die  Zunge  kann 
nämlich  nicht  nur  durch  Zurücksinken  bei  horizontaler  Körperlage,  sondern  auch  durch 
einen  Krampf  der  sie  retrahirenden  Muskeln  soweit  zurückgehen ,  dass  Erstickung  ein- 
tritt, wenn  man  sie  nicht  sofort  wieder  vorzieht.  Da  dieser  Zufall  auch  Avährend  der 
ersten  Tage  nach  der  Operation  eintreten  kann,  so  muss  der  Kranke  fortwährend  be- 
wacht werden. 

Fig.  07. 


Die  Exarticulation  der  einen  Unterkieferhälfte  haben  wir  schon  l>ei  der 
Phosphornekrose  besprochen.  Bei  Geschwülsten  weicht  die  Ausführung  darin  al),  dass 
man  den  Schnitt  so  gross  machen  muss,  dass  die  Geschwulst  nach  allen  Eichtungen  frei 
gelegt  werden  kann,  bevor  man  an  die  Durchsägung  in  der  Mittellinie  geht. 

Die  Beschwerden  nach  der  Resection,  sowie  nach  der  Enucleatiou  des  Unter- 
kiefers sind  in  den  ersten  Tagen  bedeutend,  weil  der  Kranke  ungemein  schwer  schlucken 
kann.  Die  Wundsecrete,  der  Eiter,  die  Jauche,  der  Speichel  sammeln  sich  im  Munde 
an,  können  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  Weichtheile  nicht  ausgespuckt  und  nicht  ge- 
schluckt werden,  und  nicht  ohne  allen  Grund  führt  man  die  häufigen  Pneumonien  nach 
dieser  Operation  darauf  zurück,  dass  die  infectiösen  Stoffe  in  dtm  Larynx  und  weiter 
bis  in  die  Bronchien  fliessen. 

Was  man  dagegen  machen  kann,  ist  etwa  Folgendes:  Man  vernäht  die  Schleim- 
hautwunde so  genau  als  möglich,  um  die  durch  Entfernung  des  Unterkiefers  entstandene 
Wundhöhle  von  der  Mundhöhlt  so  gut  abzusperren  wie  möglich:  man  tamponirt  die 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  aus,  damit  die  Secrete  sich  in  die  Gaze  einsaugen;  man 
legt  in  der  Haut  Secundärnähte  an,  um  die  Jodofonngaze  nach  zwei  oder  drei  Tagen 
zu  entfernen  und  drainirt  dann  die  Wunde  nach  aussen. 

Zur  Besprechung  der  osteoplastischeil  Kieferresectionen  übergehend,  bemerken 
wir  zunächst,  dass  der  Terminus  niclit  zweckmässig  genug  ist,  und  darum  hat  Billrofh 
den  Ausdruck  ,.temporäre''  Resection  vorgeschlagen. 


Operation  des  Nasemachenjjolypeii.  17»^ 

Die  Methode  nacli  Langenheck  beabsichtigt  Folgendes: 

Der  OberkietVr  Avird  von  einem  vom  Nasenh)che  bis  zum  Os  zygomaticum  reichenden 
Hautschuitte  ans  in  seinem  Znsammenliange  soweit  gelöst,  dass  er  an  der  Nasenseite 
blos  durch  eine  Weichtheilbrücke  mit  der  Umgebung  zusammenhängt.  Er  lässt  sich 
dann  Avie  in  einem  Charniergelenke  langsam  umklappen.  Zurückgeklappt  wird  der  Ober- 
kiefer mit  Nähten  befestigt  und  heilt  wieder  ein. 

Was  die  osteoplastische  Eesection  des  Unterkiefers  betrift't,  so  haben  wir  das 
Verfahren  Billroih's  schon  geschildert. 

Die  Operationen  der  Nasenrachenpolypen  haben  in  der  neueren  Zeit  eine  ganz 
besondre  Pflege  erlebt. 

Wo  sich  eine  Schlinge  behufs  Abschnürung  um  die  Wurzel  des  Gebildes  nicht 
anlegen  lässt,  bleibt  dem  Chirargen  noch  ein  dreifacher  Zugang  zur  Exstirpation  olfen. 
Er  kann  durch  die  Nasenhöhle  vordringen,  indem  er  ihren  Eingang  erweitert;  oder  er 
dringt  durch  die  Mundhöhle  vor,  indem  er  den  weichen  Gaumen  spaltet;  oder  er  dringt 
von  der  Wange  aus  ein,  indem  er  ilen  Oberkiefer  ganz  oder  theihveise,  dauernd  oder 
temporär  entfernt. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  eine  Eeihe  von  Operationen  ausgeführt,  deren  Erfolg 
mich  sehr  befriedigte.  Es  wird  die  Nase  knapp  am  Septum  gespalten,  eventuell  auch 
das  eine  Nasenbein  mobilisirt  und  umgeklappt.  Dann  wird  der  Eaiul  der  Apertura 
pyriforniis  Aveggemeisselt.  Hierauf  wird  der  Polyp  knapp  unterhalb  seiner  Insertimi 
mit  einer  knimmen  Polypenzange  fest  comprimirt  und  der  Thermokauter  dem  unteren 
Rande  der  Zange  entlang  applicirt,  bis  der  Tumor  abgeglüht  ist.  Man  kann  dann  noch 
den  Stielrest  Aveiter  hinauf  A'erkohlen.  Küniy  entfernt  die  Nasenrachentibrome  derart, 
dass  er  nach  Spaltung  der  Nase  einen  festen,  langgestielten  und  mit  einer  hölzernen 
Handhabe  versehenen  scharfen  Löflel  \'on  vorne  her  unter  den  Polypen  durchführt, 
dann  unter  der  Leitung  eines  in  den  Eachen  eingeführten  Fingers  an  der  Eückseite 
der  Polyen  hinaufstdiiebt  und  nun  „mit  Energie"  den  Polypen  von  hinten  nach  vorne 
abreisst. 

Die  Entfernung  des  Polypen  selbst  bietet  eine  ganz  besondere  Gefahr  in  der 
Hämorrhagie.  Die  galvanokaustische  Schlinge  und  den  Ecraseur  Avird  daher  jeder  sorg- 
same Chirurg  vorbereitet  halten ,  Avenn  er  es  überhaupt  nicht  lieber  vorzieht ,  die  Ab- 
tragung \'on  A-orneherein  mit  diesen  Mitteln  zu  xinternehmen.  Ein  gar  nicht  zu  ver- 
achtender und  ei-probter  Voi-theil  besteht  darin,  dass  man  die  temporär  resecii-ten  Knochen 
nach  der  Operation  nicht  sofort  zu  befestigen  braucht.  Man  hat  es  dann  bequem,  nicht 
nur  eine  etwaige  Nachblutung  zu  stillen ,  sondern  man  kann  auch  noch  nachträglich 
nach  wuchernde  Partien  der  GeschAvulst  zerstören. 


XL  Capitel. 

Plastische  Operationen  an  den  Gesielitsweielitlieilen. 

Die  Bespreeluiiig-  der  plastischen  Operationen  wollen  wir  damit 
beginnen,  dass  wir  zeigen,   wie  ein  Hantdefeet  gedeckt  werden   kann. 
Die  benaelibarte  Haut  kann  auf  dreifache  Art  verwendet  werden  : 
1.  Durch  Heranziehung. 


Fig.  68. 


Es  sei  ein  länglicher  Defect 
in  der  AVange  vorhanden,  der  nach 
Exstiri)ation  eines  Nengehildes  oder 
nach  einer  Verletzung  der  Wange 
mit  Substanzverlnst  zurückgeblieben 
ist  (eine  Mundhöhlenfistel) ;  so  kann 
man  dertjAVunde  eine  länglich-ellip- 
tische Gestalt  geben,  die  Ränder 
vernähen  und  falls  die  Spannung 
der  mittleren  Naht  zu  gross  M"äre, 
zwei  seitliche  Entspannungsschnitte 
durch  die  Haut  allein  führen 
(Fig.  69). 

Ist  die  benachbarte  Haut  aut 
der  Unterlage  fixirt ,  so  muss  sie 
meistens  von  den  AVundrändern  aus 
unterminirt  werden ,  bevor  man  sie 
dehnen  i^nd  heranziehen  kann.  Es 
lassen  sich  mit  dieser  Methode  auch 
dreieckige  iind  viereckige  Defecte 
verschliessen.  Hat  z.  B.  ein  rhom- 
boidaler Defect  keine  besondere  Breite,  so  kann  man  die  stumpfen  AVinkel  verziehen 
und  so  den  Defect  in  einen  linearen  verwandeln  (Fig.  7Üj. 


FiK.  69. 


a 


Ist  der  Defect  ein  rechtwinkeliges  Oblongum,  so  kann  man  die  längeren  Parallel- 
seiten aneinanderziehen  (selbst  unter  Entspannungsschnitten)  und  von  den  vier  Ecken 
aus  gegen  das  Cenlrum  nähen  (Fig.  71). 


Plastik  durch  Yerscliiebimg-. 
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Endlich  kann    man    ein  .Stück   gesunder  Haut    excidiren,    um    dem  Defect    eine 
solche  Gestalt  zu  geben,  dass  er  sich  durch  blosse  Heranziehung  vereinigen  lässt  (Fig.  72). 

2.  Durch  Verschiebung'. 

Sie  lässt  sich  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  realisiren. 

Bei  einem  stehenden  Oblongum  brancht  man  sie  nur  auf  einer  Seite  anzuwenden 
(Fig.  73). 


-^«^ 


13ei  einem  grossen  viereckigen  Defect  kann  man  das  Viereck  in  zwei  oder  drei 
zerlegt  denken  und  jedes  einzelne  nach  demselben  Princip  decken.  So  theilt  man  sich  den 
quadratischen  Defect  in  Fig.  74  in  zwei  oblonge;  das  obere  C>blongum  deckt  man  durch 
seitliche  Lappen,  die  gegen  die  Mittellinie  gezogen  werden;  das  untere  durch  einen  ein- 
fachen, den  man  von  unten  heraufzieht. 

Dreieckige  Defecte  deckt  man  nach  diesem  Princip,  wie  es  aus  den  Figuren  75, 
76,  77  ohneweiters  ersichtlich  ist. 

Eine  ganz  scharfsinnige  Erweiterung  dieser  Methode  hat  Bnroir  angegeben. 
Nehmen  wir  an,  es  wäre  ein  Dreieck  mit  kurzer  Basis  zu  decken,  so  verlängert  Burow 
die  Basis    nach  fiiier  Seite,    nimmt  auf  dieser  Strecke    in  einiger  Entfernung  eine    der 
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Basis  des  erstereii  Dreieckes  gleiche  l^iiiie  an  und  schneidet  über  derselben  als  Basis 
ein  congruentes  Dreieck  mit  nach  unten  gekelirter  Spitze  aus,  so  dass  jetzt  zwei  con- 
grncnte  wunde  Dreiecke  vorhanden  sind  (Fig.  78). 


Fig.  74. 


Fig.  75. 


Fig.  70 


Fig.  77. 


&^^ 


Fig.  78. 


Nun  bildet  er  durch  Unterminining  zwei  bewegliclie  Lappen;   der  eine  wird  von 
c  b  h'  «',  der  andere  von  a  h  h'  <■'  aus  nnterminirt;  beide  Lappen  können  nun  in  ent- 


Plastik  tlurch  Drehung. 
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gegengesetzter  Kiclituiig  so  verschoben  werden,  dass  r  h  auf  a  i- .  h'  <■'  auf  c'  a'  zu 
liegen  kommt  und  die  wunden  Flächen  verschwinden;  aus  der  Lagt;  a  a'  wird  blos 
a  b'  ;=  h  ((' . 

Die  Metliode  lässt  sich  auch  hei  einem  viereckigen  Defect  anwenden,  iiulem  man 
zwei  kleine  Dreiecke  opfert  (Fig.  79). 


/'  \  ^- 


Fig.  80. 


t>-'\.^ 


Fig.  82. 


^  ^  ^ 


In  noch  cumplicirterer  Weise  lässt  sich  die  Methode  anwenden  bei  einem  Drei- 
ecke, das  eine  breite  Basis  hat.  Das  Defectdi'eieck  wird  dann  durch  zw,ei  seitlich  ver- 
schobene Lappen  gideckt,  die  über  der  Mitte  des  Defectes  genäht  werden  (Fig.  80). 

o.  Durcii  Drehung. 

Sie  kann  in  sehr  verschiedenem  Grade  stattfinden.  Schon  die  in  Fig.  81  ver- 
zeichnete vollständige  Deckung  eines  elliptischen  Defectes  durch  zwei  Lappen  enthält 
einen  geringen  Grad  der  Drehuns;. 
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In  höherem  Grade  zeigt  sich  die  Drehung  bei  den  Figuren  84  und  85,  wo  vier- 
eckige, und  bei  den  Figuren  82  und  83,  wo  dreieckige,  endlich  in  der  Fig.  8H ,  wo 
elliptische  Defecte  gedeckt  werden. 

Die  Drehung  kann  bis  zu  dem  Grade  vorgenommen  werden ,  dass  jeder  Punkt 
des  Lappens   nahezu   einen  Weg   von    180''    zurücklegen  muss,    so    dass    der   Stiel    des- 


Fig.  83. 


Lappens   eine    bedeutende    Faltung   erfährt.     In    geringerem  Grade    versinnlicht  Fig.  87 
eine  solche  Drehung  (Plastik  des  oberen  Lides). 

Damit  sind  indessen  die  Möglichkeiten  nicht  erschöpft.  Es  gibt  auch  Fälle ,  wo 
man  zur  Deckung  eines  Defectes  zwei  Lappen  bildet,  die  mit  ihren  blutenden  Flächen 
genau  aneinander  genäht  werden,  wie  wir  das  bei  der  Ehinoplastik  erfahren  werden. 
Und  endlich  hat  die  Plastik  dadurch  eine  Erweiterung  erfahren,  dass  nicht  nur  Haut- 
lappen, sondern  auch  periostenthaltende  benützt  werden,  ja  sogar  auch  locker  gemachte 
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Kuoclieubiiu'ken  nach    den  Typen    der  früher  geschilderten  Operationen    zur  decorativen 
Plastik  verwendet  wurden. 

Indem  wir  die  Plastik  der  Lider  und  des  äusseren  Ohres  als  in 
das  Gebiet  der  entsprechenden  Special-Disciplinen  gehörig-  übergehen, 
besprechen  wir  zunächst  die  künstliche  Nasenbildung. 

Setzen  wir  den  Fall ,  es  wäre  eine  ganze  Nase  zu  bilden ,  so 
stehen  uns  folgende  Methoden  zu  Gebote: 


1.  Die  Plastik  aus  der  Stirnhaut.  Man  bildet  zuerst  ein  Modell 
der  zu  machenden  Nase  aus  Papier,  um  die  Grösse  des  Stirnlappens 
zu  bestimmen.  Indem  man  das  Modell  auf  die  Stelle  des  Defectes  auf- 
setzt, kann  man  seitlich  jene  Linien  in  der  Haut  ziehen ,  in  welchen 
der  Defect  aufgefrischt  werden  muss,  um  den  Stirnlappen  anzunähen. 
Dann  wird  das  Modell  flach  auf  die  Stirne  gelegt    und  die  Grösse  des 

Fig.  88. 


Lappens  auf  der  Stirne  notirt  und  nöthigenfalls  gezeichnet.  Bei  hohen 
Stirnen  kann  man  den  Lappen  aus  der  Mitte  nehmen :  bei  niedriger 
Stirne  nimmt  man  den  Lappen  aus  der  Seite  ,^odurch  auch  die  Dre- 
hung des  Stieles  eine  geringere  wird.  Da  der  abgelöste  Stirnlappen 
sofort  etwas  schrumpft ,  so  muss  derselbe  grösser  gezeichnet  werden, 
als  das  flachgelegte  Papiermodell.    Da  aus  dem  Stirnlappen  das  häutige 
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Se{)tmii  i;cl)il(ict  wird,    iiius.s  zu    l)eidcii  ^5citcn   je    ein  Stück   Haut  zur 
Unisäuniuni;-   der  Xascnlitclier   initffcnoninicn  werden.     Das    letztere    ist 


Fig.  89  rt. 


Fig.  8!tÄ. 


'  r 


darum  notliwendig,  weil  an  den  Nasenlöchern  narbige  Schrunipfuni;' 
eintreten  und  so  die  Form  der  Nase  sehr  beeinträchtigt  würde .  wenn 
der  freie  Kand  der  Nasenlöcher  von  einer  wunden  Fläche  gebildet 
würde.  Man  sehneidet  also  den  Stirnlajipen  birntVirmig  oder  zackig 
(Fig.  88). 

Bei  seitlicher  Lappenbildung'  wird  der  Stirnlappen  so  ausgeschnitten, 
dass  die  eine  Seite    des  dreieckigen  Defectes    sofort   in  die    eine  Seite 
des  Lappens  continuirlich  übergeht;  diese  .Seiten  kommen  bei  der  Naht 
zur  Vereinigung  mit  einander.  Der  Schnitt  geht  der 
Begrenzung   des  Lap])ens   entsprechend   weiter  und  Fig.  »o. 

hört  so  auf,  dass  der  Stiel  des  Lappens  zwischen  der 
Spitze  des  Auffrischungsdreieckes  und  dem  inneren 
Theil  der  Augenbraue  liegt.  Vom  Perioste  abgelöst, 
wird  der  Lappen  so  gedreht,  wie  es  aus  der  Figur 
ersichtlich  ist.  Sollte  sich  dabei  zeigen,  dass  der 
Stiel  sehr  stark  gedreht  ist.  so  kann  man,  wie  es 
in  Fig.  89  a  ausgeführt  ist,  einen  seitlichen  Schnitt 
in  die  Augenbraue  hinein  führen.  Mit  Knopf- 
nähten wird  sorgfältig  der  Lappen  in  den  Defect  eingenäht.  Die 
zur  Umsäumung  der  Nasenlöcher  gebildeten  zwei  seitliclien  Läppchen 
werden  nach  innen  umgeschlagen ,  so  dass  ihre  blutenden  Flächen 
der  blutenden  (inneren)  Fläche  der  Nase  anliegen  und  durch  eine 
Matratzennaht  befestigt.  Das  mittlere  zur  Bildung  des  Septums  bestimmte 
Läppchen  wird  der  Länge  nach  zusammengelegt,  seine  nun  aneinander 


Nasenbüdiiug. 


181 


liegenden  wunden  Flächen  durch  eine  Matratzennaht  vereinigt  und  die 
Spitze  in  einen  queren  Schnitt  am  Philtrum  der  Oberlippe  eingenäht. 
Nasenlöcher  und  Septum  gewinnen  so  das  Aussehen  der  Fig.  90,  und 
es  ist  ersichtlich,  dass  je  fester  das  Septum  gebildet  wird,  desto  besser 
auch  die  Stütze  der  Nase  erzielt  wird. 

2.  Die  Plastik  aus  der  Wangen  haut. 

Der  Defect  wird  aufgefrischt.  Zu  beiden  Seiten  des  Defectes  wird  ein  viereckiger, 
trapezfönuiger  Lappen  gebildet,  von  der  Unterlage  abgelöst  und  beide  werden  in  der 
Mitte  vereinigt ;  der  Rücken  der  gebildeten  Nase  enthält  also  eine  Naht  (Fig.  1)1   r^md /^). 


Fig.  !»1  a. 


Fig.  Oii 


b.  Die  Plastik  aus  der  Armhaut. 

Bei  dieser  wird  aus  der  Haut  des  Ober-  oder  Vorderarmes  ein  trapezförmiger 
Lappen  geformt,  dessen  kürzere  Parallelseite  den  Stiel  bildet;  die  längere  Parallelseite 
soll  entsprechend  zusammengelegt,  an  die  beiden  Seiten  des  Defectdreieckes  angenäht 
und  wenn  die  Anwachsung  vollendet  ist,  der  Stiel  durchgetrennt  und  aus  dem  Lappen 
die  Nase  geformt  werden  (Fig.  92). 

Man  wird,  wo  es  immer  nur  tliunlich  ist,  die  Nase  aus  der  Stirne  bilden. 

Bei  allen  diesen  Methoden  sind  die  Resultate  häufig  sehr  unvoll- 
kommen; anfangs  macht   sich    die  Sache   recht  hübsch,    aber    allmälig 
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sinkt  der  Naseniiickeii  ein,  die  Nase  wird  platt  und  oft  entwickelt  sie 
sich  zu  einen»  unt'örndiclien  Kluni))en.  Es  wurden  dalier  zahlreiche 
Versuche  i>-eniaclit,  um  diesen  unschönen  Ausi;ani;'  zu  verhindern.     Am 


Fig.  93. 


Pig.  '.Hn. 


Fig.  'Mh. 


wirksamsten  erweist  sich  das  Verfahren  König' s,  aus  der  Stirne  einen 
Lap])eu  zu  nehmen,  w^elcher  eine  mehrere  Millimeter  breite  Spange  der 
Corticalis  des  Stirnbeines  enthält. 
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Die  partielle  Ehinoplastik  benützt  je  nach  Glosse  und  Lage  des  Defectes  die 
verschiedensten  Theile  der  gesunden  Umgebung. 

Die  Plastik  des  Nasenrückens  oder  einer  Nasenhälfte  wird  am  besten  aus  der 
Stirnhaut  vorgenommen.  Defecte  der  Nasenflügel  werden  aus  der  Wangenhaut  oder 
-aus  der  Lippe  gebildet. 


Fig.  95  ff. 


Fig.  05  0. 


Fig.  93  gibt  die  Ansicht  einer  Naseuflügolbildung  aus  der  "Wangenhaut,  Fig.  Ü4 
«iner  solchen  aus  der  <  tbcrliiiiM-  (nach  Bonnet). 

Bei  der  Stomatoplastik  hängt  Alles  davon  ab,  dass  von  den  Winkeln  der  zu 
bildenden  Mnndöffnung  aus  keine  Wicderverwaohsung  eintrete. 

Fig.  9(i. 


Zu  dem  Zwecke  stösst  man  von  der  verengten  Mundöfthung  aus  das  spitze  Blatt 
einer  Scheere  in  die  Mitte  der  Dicke  der  Wange  ein ,  schiebt  es  parallel  der  Wangen- 
fläche bis  dorthin  vorwärts,  wo  der  Mundwinkel  hinkommen  soll,  und  indem  man  die 
Scheere  schliesst,  trennt  man  die  vordere  mit  der  Cutis  zusammenhängende  Hälfte  der 
Wangendicke  durch.  Besitzt  die  Cutis  eine  genügende  Eetractionsfähigkeit,  so  entsteht 
eine    dreieckige   wunde    Fläche;    die  Spitze    des   DreiecJces   liegt   an   der   Stelle   des    zu 
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bildeiuleii  ilundwinkels,  die  Jiasis  in  der  veieiifiteii  3Iulld(ii^luulJ,^  !<ollte  sieh  aber  die 
Cutis  iiielit  zurüekzichen,  was  avüIiI  bei  der  narbigen  Besebaft'enheit  der  Theile  zumeist 
die  Regel  ist,  so  1)ildet  man  ein  solehes  Dreieek.  Nun  trennt  man  die  hintere  Fläehe 
der  Wangeiidieke  durch,  und  erhält  so  zwei  sehnuile  Lajjpen,  die  an  ihrer  vorderen 
Fläche  wund,  an  ihrer  hinteren  Fläche  mit  t^ehleimhaut  überzogen  sind;  sie  werden 
zur    TJmsäuniung  der  Eänder  der  erstgesetzten  Wunde  lieniitzt. 


JFig.  07«.; 


Fig.  1)7  i. 


»Sehr    mannig'faltig    yind    die    Methoden     der     Li])])eiibildung', 
Cheiloplastik.    Sie  wird  nach  Substanzverhist  der  Lippe  durch  Trauma, 


Fig.  9S. 


durch  Gcschwiirsbildung-,  durch  Entfernung  von  Neugebilden  sehr  häufig 
nothwendig.  Denken  wir  uns  ein  Epitheliom  der  Unterlippe ,  dessen 
Entfernung  durch  einen  dreieckigen  Schnitt  möglich  ist,  so  kann  der 
Schnitt  sofort  genäht  werden.  Man  mussnur  daraufsehen,  dass  die  wunden 
Seiten  des  Dreieckes   in    einem  kurzen  Bogen    zusammenlaufen .    damit 
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die  Naht  am  Lippeniuth  begonnen  und  im  untersten  Tunkte  ohne 
Knickung  der  Wunde  ausgeführt  werden  könne.  ^)  Bei  grossen  Dcfecten 
aber  nuiss  man  zu  combinirten  Schnitten  Zuflucht  nehmen. 


Fig.  99  n. 


Fig.  991 


J''T 


Fig-.  9ü  zeigt   die  Declvuiig  eiues  [seliräg    dreiecldjivn  Det'e<.'tes,  das    Dreieck    wird 
losgelöst  und   hinaufgezogen. 

Fig.  97  zeigt  die  Verwendung  zweier  Lappen  nach   Si/ine. 


Fig.'lOOfl.: 


Fig.  100  6. 


Fig.  98   zeigt  die  von  v.  Briiiis  benutzte  Methode. 

Fig.  99   Si/me's  Schnitt  zur  Biklung  der  Oberlippe. 

Fig.  100  die  Dieffenhach' sehe  Methode. 

Fig.  101  endlich  eine  kühne  Verwendung  der  Biirrotc  sehen  Dreiecke. 


*)  AVürde  nach  der  eventuellen  Ausbreitung  des  Epithelioms  das  auszuschneidende 
Dreieck  eine  sehr  breite  Basis  am  Lippenroth  besitzen,  so  schneidet  man  das  Eiiitheliom 
mit  einem  halbmondförmigen  Schnitte  aus  und  legt  keine  Naht  an.  Nach  Monaten  ist 
an  der  Stelle  des  Defectes  eine  ganz  kleine  Einkerbung  der  Lippe. 
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In  hochgradigeren  Fällen  von  Ektropium  der  Unterlippe  kommt  man  meist  in 
die  Lage,  eine  Operation  zu  machen,  die  nach  gründlicher  Entfeniung  der  Narhenmasseu 
auch  auf  die  Jjippenhildung  hinausläuft. 


Mit  viel  Vortheil  wird  man  Ijei  manchen  Lippenbilduugen  paiiieller  Art  die  von 
J.  Wolff  angewendete  Lippensaum verziehung  anwenden  können.  Sie  besteht 
darin,  dass  man  die  Lippe  an  der  Grenze  zwischen  Cutis  und  Mucosa  durch  die  ganze 
Dicke  und  parallel  dem  Rande  der  Lippen  spaltet,  und  nach  Bedarf  eine  verschieden 
lange  Strecke  des  mit  Schleimhaut  überzogenen  Lippensaumes  beweglich  macht,  um 
ihn  zu  einer  Stelle  hinüberzuziehen,  die  mit  Lippenroth  versehen  werden  soll. 


XII.  Capitel. 

Krankheiten  der  Parotis. 

Mit  den  Krankheiten  der  Speicheldrüsen  beschliessen  wir 
die  Besprechung-  der  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Au  der  Parotis  kommt  eine  seltene,  aber  fast  immer  verkannte  Geschwulstform 
vor,  die  sogenannte  Speichelgescliwulst,  eine  Ektasie  des  Speichelganges  oder  der 
Drüsenacini.  Sie  stellt  einen  circumscripten,  fluctuii'enden,  entweder  in  der  Parotisgegeud 
oder  au  einem  Punkte  des  Speichelganges  sitzenden  Tumor  vor,  der  Speichel  enthält 
und  meist  die  Grösse  einer  Walnuss  nicht  überschreitet ;  sehr  selten  hat  man  solche 
von  Ei-  oder  gar  Faustgrösse  gesehen.  Man  erklärt  ihre  Entstehung  durch  Verstopfung 
des  Ausführuugsgauges. 

Für  die  Diagnose  wichtig  ist  die  Angabe  des  Kranken,  dass  die  Geschwulst  ab 
und  zu  praller  wird,  insbesondere  aber  nach  längerem  Sprechen,  Kauen,  nach  dem 
Genuss  von  Substanzen,  die  erfahmngsgemäss  die  Speichelsecretion  vermehren,  oder  die 
Mittheiluug,  dass  zur  Zeit,  als  die  Geschwulst  entstanden  war,  eine  Schwellung  der  Pa- 
rotisgegeud vorliaudeu  war.  Findet  man  bei  der  Probepuuction ,  dass  eine  speichel- 
ähuliche  Flüssigkeit  ausströmt,  so  wird  man  sich  hüten,  die  Geschwulst  von  aussen  zu 
eröftheu.  Mau  sticht  dann  eine  krumme,  mit  einem  Faden  versehene  Nadel  von  der 
vorderen  Mundhöhle  aus  in  die  Geschwulst  ein  und  iu  einer  geringen  Entfernung  wieder 
aus ;  der  Faden  wird  über  der  zwischen  beiden  Sticliötfnungen  gelassenen  Brücke  ge- 
knüpft;  schneidet  langsam  durch  und  etal)lirt  eine  Abflussöffnuug  für  die  angesammelte 
Flüssigkeit. 

Von  den  Entzündungen  der  Parotis  nimmt  die  epidemische 
Parotitis  ein  hervorragendes  Interesse  in  Anspruch.  Sie  wird  in  der 
Medicin  abgehandelt.  Daneben  gibt  es  Parotitiden  anderen  Ursprungs, 
die  in  ihrem  Localbefunde  der  epidemischen  Parotitis  gleichen. 

In  erster  Linie  muss  dabei  an  Processe  gedacht  werden,  die  sich 
von  der  Mundhöhle  aus  auf  den  Speichelgang  fortsetzen  können.  Eine 
solche  Entstehungsweise  mag  in  vielen  Fällen  vorhanden  sein,  wo  man 
bei  schweren  Erkrankungen  (Blattern ,  Scharlach ,  Puerperalprocess, 
Pneumonien)  eine  Metastase  annimmt.  Man  denke  nur  an  den  Zustand 
der  ]\Iundhöhle  bei  derartigen  Erkrankungen  I  Doch  kann  man  auch 
zugestehen,  dass  die  Parotitis  bei  Pyämie  auch  als  reine  Metastase 
vorkommt. 

Die  secundäre  Parotitis,  die  im  Verlaufe  von  schweren  Erkrankungen  auf- 
tritt, also  bei  Typhus,  Scarlatina ,  Variola ,  Pyämie  u.  s.  w.,  kann  in  manchen  Fällen 
dieselben  localen  Charaktere  zeigen,  wie  die  epidemische ;  allein  häutiger  tritt  der  Aus- 
gang in  Vereiterung  und  Verjauchung  auf. 

In  Bezug  auf  die  Localdiagnose  könnte  ein  Punkt  bedeutende 
Schwierigkeiten  l)ieten.  Es  gibt  nämlich  sowohl  in  der  Substanz  der 
Parotis  als  auch  nach   innen  von    derselben  Lymphdrüsen,    deren  Ent- 
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Zündung  jedenfalls  ähnliche  Symptome  aufweisen  könnte,  wie  die  Pa- 
rotitis selbst.  Die  Diflferentiakliagnose  mlisste  darauf  gebaut  werden, 
dass  bei  Parotitis  die  Geschwulst  die  ganze  Drüse  befällt,  also  nicht 
allein  den  in  der  Fossa  retromaxillaris ,  sondern  auch  den  auf  der 
äusseren  Fläche  des  Masseter  gelegenen  Antheil ,  während  bei  der 
.Schwellung  der  tiefen  Drüsen  die  Geschwulst  nach  innen  zu  gegen  den 
Pharynx  sich  vorwölben  müsste.  Ferner  findet  man  bei  Parotitis  doch 
die  Körner  der  Speicheldrüse  als  solche  geschwellt  und  empfindlich. 
Endlich  kann  auch  aus  dem  Verlaufe  ein  Urtheil  gefällt  werden;  ver- 
geht die  Geschwulst  in  einigen  Tagen  ohne  Eiterung,  so  waren  die 
Lymphdrüsen  gewiss  nicht  der  Sitz  der  Entzündung,  denn  eine  hoch- 
gradige Schwellung  der  ganzen  Gegend  mit  bedeutenden  Beschwerden 
könnte  nur  eine  Pcriadenitis  phlegmonosa  bewirken,  und  diese  geht  in 
Eiterung  aus. 

Die  Therapie  der  Parotitis  hat  je  nach  der  Natur  und  dem 
Stadium  der  Krankheit  verschiedene  Anzeigen  zu  erfüllen.  Als  locale 
,AIittel  wendet  man  laue  wärmeentziehende  Ueberschläge,  um  die  Zer- 
theilung  zu  begünstigen,  an ;  feuchte  Wärme  dann,  wenn  Eiterung  ein- 
getreten ist,  um  den  Durchbruch  nach  aussen  zu  befördern.  Bei  deut- 
licher Fluctuation  werden  Incisionen  gemacht,  die  parallel  zum  Verlauf 
der  Facialisäste  geführt  sein  sollen.  Bei  Eitersenkungen  nach  dem 
Halse  macht  man  frühzeitig  eine  Gegenöffnung,  selbstverständlich  unter 
vorsichtiger  schichtenweiser  Präparation. 

Brand  der  Parotis  tritt  wohl  nur  im  Verhaute  eines  ungemein  heftigen,  entzünd- 
lichen Processes  in  derselben  auf;  mitunter  ist  die  Infiltration  vom  Beginne  an  schon 
jauchig.  Die  Symptome  zeigen  sich  bald ,  und  zwar  in  unzweideutigster  Weise.  Es 
entstehen  in  der  Haut  über  der  Parotis  grosse,  blassschwärzliche,  scharf  umschriebene, 
mit  zackigen  Rändern  versehene  FlecRe ;  die  ganze  Umgegend  ist  düsterroth,  bräunlich- 
roth  gefärbt;  an  einzelnen  Stellen  erheben  sich  bläuliche  Blasen,  die  eine  schmutzig- 
bräunliche Jauche  enthalten ;  beim  Zufühlen  bemerkt  man,  dass  die  Haut  hohl  liegt, 
und  man  spürt  emjjhysematöses  Knistern.  Auf  Incisionen,  die  man  sofort  macht,  ent- 
leert sich  Jauche.  Uebersteht  der  Kranke  den  Process,  so  stossen  sich  ganze  Hautfetzen, 
dann  auch  Theile  der  Parotis  oder  diese  sogar  gänzlich  ab.  Gefährlich  sind  wälirend 
dieses  gangränösen  Processes  die  Blutungen. 

Neubilduiigen  der  Parotis  sind  häufig  und  o])erativ  und  histologisch 
interessant.  Es  gehört  zu  den  allerschwierigsten  Aufgaben  der  Dia- 
gnostik ,  zu  bestinmien ,  ob  eine  Geschwulst  von  der  Parotis  ausgehe 
oder  nicht.  Ueberlegen  wir  nur.  Wenn  eine  Geschwulst  der  Parotis- 
gegend  vorhanden  ist,  die  eine  deutliche  Verschiebbarkeit,  sowohl  bei 
erschlafftem  als  auch  bei  contrahirtem  Masseter  zeigt  und  keinen  Fort- 
satz in  die  Parotisgrube  schickt,  so  können  wir  die  Diagnose  auf  einen 
extrafascialen  Sitz  derselben  stellen.  Bemerken  wir,  dass  die  Geschwulst 
deutlich  hinter  den  Unterkieferrand  hineindringt,  so  entstehen  in  manchen 
Fällen  Zweifel,  ob  die  Geschwulst  extra  fasciam  parotideo-massetericam 
entstanden  und  in  die  Tiefe  gewuchert  ist,  oder  ob  sie  vom  ober- 
flächlicheren Tlieil  der  Parotis  ausgeht  und  nach  aussen  gewuchert  ist. 
Bei  einem  Sarkom  ist  beides  möglich.  Inniierhin  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  eine  von  der  Aussenseite  der  Fascia  entstandene  Geschwulst  auch 
nur  nach  aussen  wächst.  Nebstdem  kann  nur  die  Anamnese  uns  be- 
lehren. Wäre  nämlich  der  Tumor  im  Beginne  oberflächlich,  verschieb- 
bar und  erst  später  hinter  den  Unterkiefer  gewachsen,  so  nehmen  wir 
den  Ursprung  aus  der  Parotis  nicht  an ;  zeigte  sich  der  Tumor  anfäng- 
lich hinter  dem  Unterkieferaste,    kam    er    erst   allmälig  an    die    Ober- 
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Fig.  102. 


fläche,  so  machen  wir  den  entgegengesetzten  Hchliiss.  Finden  wir 
endlich  einen  Tumor,  der  aussen  nur  flach  prominirt,  aber  bei  genauer 
Betastung  mit  seinem  Hauptantheil  in  der  Tiefe  der  Parotisgrube  sitzt, 
so  werden  wir  schliessen.  dass  sein  ursprünglicher  Ausgangspunkt  die 
Parotis  ist.  Allein  so  leicht  die  Sache  scheint,  so  kommen  ganz  ernste 
Bedenken  auf.  Einmal  kann  eine  unzweifelhaft  von  der  Parotis  aus- 
gehende Neubildung  beim  späteren  Wachsthum  durch  ihr  Gewicht  die 
Parotis  aus  ihrer  Nische  langsam  vorziehen  und  nun  einen  Grad  von 
Beweglichkeit  zeigen,  der  uns  zu  der  Annahme  verleitet,  dass  sie  doch 
nicht  von  der  Parotis  ausgeht.  In  einem  anderen  Falle  sitzt  die  Ge- 
schwulst unljezweifelt  in  der  Parotisnische ;  muss  sie  darum  von  der 
Parotis  ausgegangen  sein?  Sie  kann  ja  auch  von  den  Lym]ihdriisen. 
die  in  der  Parotis  oder  medianwärts  von  derselben  liegen,  ihren  Ausgangs- 
punkt genonnnen  hal>en ; 
ja  sie  kann  von  der  Schädel- 
basis oder  von  der  \\'irl)el- 
säule  ausgehen.  Man  darf 
nicht  glauben,  dass  im 
letzteren  Falle  die  Immo- 
bilität einen  sicheren  Auf- 
schluss  gibt.  Einerseits 
haben  echte  Parotisge- 
schwülste,  die  in  der  Nische 
der  Drüse  sitzen,  fast  gar 
keine  ^lobilität .  anderer- 
seits können  sie  durch 
Fortsätze  gegen  die  Um- 
gebung die  Beweglichkeit 
vollkommen  verlieren,  und 
was  am  meisten  zu  be- 
herzigen ist.  das  Urtheil 
über  eine  Spur  von  Beweg- 
lichkeit einer  Geschwulst 
in  dieser  Gegend  ist  voll- 
kommen unverlässlich.  Die 

in  der  Parotis  vorkommenden  Geschwülste  sind  zumeist  ^li.sch- 
gesch Wülste  derart,  dass  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  z.B.  aus 
Knorpel,  an  einer  anderen  aus  Sarkom  besteht. 

Fibrome  sind  sehr  selten. 

Häufig  kommen  Chondrome  vor,  sowohl  solche,  die  bestimmt 
von  der  Drüse  selbst  ausgehen,  als  solche,  deren  Ausgangspunkt  nicht 
ganz  sicher  bestimmt  werden  konnte.  AVenn  man  alle  solche  Geschwülste 
hinzurechnet,  bei  denen  die  histologische  Untersuchung  neben  reiner 
Knorpelmasse  auch  Schleimgewebe,  Sarkomgewebe  nachwies,  so  kann 
man  sagen,  dass  die  Parotis  gleich  nach  den  Knochen  der  beliebteste 
Standort  der  Knorpelgeschwülste  ist.  Sie  gehen  immer  von  dem  binde- 
gewebigen Antheil  der  Drüse  aus  und  können  eine  ganz  ansehnliche 
Grösse  erreichen ;  man  hat  solche  von  Faustgrösse  beobachtet.  Den 
Operateur  interessirt  vor  Allem  das  topogra])hische  Verhältniss  des 
Tumors  zur  Speicheldrüse.  Und  da  fand  man  Fälle,  wo  das  Chondrom 
in  den  ol)erflächlichsten  Schichten  sich  entwickelt  hatte ;  daneben  auch 
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Fälle ,  WO  es  in  den  tiefsten  Lagen  sass  ,  so  dass  man  eine  darüber 
liegende  Scliiclite  von  Driisensubstanz  spalten  miisste ,  bevor  die  Ge- 
schwulst zu  Tage  trat.  Andererseits  ist  auch  die  Verbindung  mit  der 
Umgebung  eine  in  verschiedenem  Grade  innige.  Neben  Geschwülsten, 
die  von  lockerem  Zellgewebe  umgeben  sind  und  daher  bei  der  Operation 
mit  stumpfen  Werkzeugen  aus  ihrem  Bette  herausgehoben  werden 
können ,  gibt  es  andere ,  die  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  oder 
an  der  Grenze  nicht  leicht  unterscheidbar  sind ,  so  dass  man  sie  nur 
mit  Mühe  und  Sorgfalt  herauspräpariren  kann.  Das  letztere  findet 
insbesondere  dann  statt,  wenn  die  Knorpelgesciiwulst  gemischt  ist;  der 
feste  hyaline  oder  faserige  Antheil  ist  streng  begrenzt,  der  sarkomatöse 
oder  myxomat()se  ist  unter  den  Drüsenacinis  verzweigt  und  von  ihnen 
schwer  zu  unterscheiden.  In  manchen  Fällen  überwiegt  die  Masse  des 
weichen  sarkomatösen  oder  myxomatösen  Gewebes  derart,  dass  man 
von  Myxom  und  Sarkom  sprechen  kann  ,  das  mit  Chondrom  combinirt 
ist.  Die  Mannigfaltigkeit  im  Verhalten  dieser  Geschwülste  wird  noch 
dadurch  vermehrt,  dass  an  manchen  Stellen  Kalkablagerungen  erfolgen, 
also  eine  knochenharte  Consistenz  entsteht,  an  anderen  wieder  eine 
förmliche  Cystenraumbildung  durch  schleimige  Einschmelzung  der  Masse 
eingeleitet  wird.  Die  reinen  Chondrome  der  Parotis  kommen  bei 
Kindern  und  jugendlichen  Individuen  vor;  sie  wachsen  langsam,  nie- 
mals schwellen  die  Lymphdrüsen  an  und  die  Beschwerden  sind  null. 
Mit  Sarkom  und  Adenom  gemischte  Chondrome  können  hingegen  sehr 
maligner  Natur  sein. 

Cysten  kommen  hier  selten  vor;  insbesondere  ist  es  noch  nicht  sichergestellt, 
ob  neben  den  SiJeichelgeschwülsten  auch  schöne  runde  Cysten  mit  verändertem  Inhalte 
als  Resultate  eines  Retentionsvorganges  vorkommen. 

Das  echte  Drüsencarcinom,  d.  h.  ein  von  dem  Epithel  der  Speicheldrüse 
ausgehender,  medullärer  Krebs,  i.st  an  der  Parotis  ebenso  mit  Sicherheit  constatirt  worden, 
Avie  der  skirrhöse,  hauptsächlich  das  Bindegewebe  interessirende  Cancer.  Primäre 
Epitheliome  sind  aber  nicht  beobachtet  worden.  Die  Diagnose  eines  Carcinoms  ist  nach 
den  allgemeinen  Regeln  nicht  schwer.  Rasches  Wachstimm ,  dabei  fast  immer  grosse 
Schmerzliaftigkeit ,  ungleichmässig  schnelles  Wachsthuni  der  einzelnen  Abschnitte  der 
Geschwulst,  frühzeitige  Gefassentwicklung  in  der  den  Tumor  deckenden  Haut,  endlich 
Fixirung  derselben,  Aufbruch  und  geschwüriger  Zerfall  der  Geschwulst  mit  Infiltration 
der  Lymphdrüsen  am  Halse  sind  die  Zeichen,  welche  die  Entwicklung  des  Carcinoms 
begleiten  und  aus  denen  die  Diagnose  gemacht  werden  kann. 

Die  Exstirpation  der  Parotisgeschwülste  ist  in  manchen  Fällen  ungemein 
leicht;  ein  Chondrom,  eine  Cyste  lassen  sich  zumeist  sehr  leicht  ausschälen;  bei  einem 
Carcinom  wird  man  aber  immer  die  ganze  Drüse  zu  entfernen  haben,  und  das  ist  eine 
Operation,  deren  Schwierigkeit  wohl  von  selbst  einleuchtet. 

Die  Glandula  submaxillaris  unterliegt  selten  ernsten  Krankheiten.  An  Tumoren 
hat  man  hier  autoclithone  Chondrome  gesehen.  Ihr  histologischer  Aufbau  ist  ganz 
analog  dem  der  Parotistumoren.  Sie  dürften  mitunter  schwer  von  Geschwülsten  der 
Lymphdrüsen  zu  unterscheiden  sein.  Die  genaueste  anatomische  Untersuchung  wird 
nothwendig  sein,  um  der  Diagnose  auch  nur  einen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  zu  ver- 
leihen. Man  erinnere  sich  nur  an  die  Lage  des  Organs.  Den  Raum  erfüllend,  der  zur 
Seite  des  vorderen  Bauches  des  Digastricus  frei  bleibt,  ist  sie  vom  Platysma  und  von 
der  Fascia  suprahyoidea  bedeckt;  von  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  ist  sie  durch 
den  Mylohyoideus  getrennt  und  umgreift  seinen  hinteren  Rand  mit  einem  Fortsatze.  Dann 
also,  wenn  der  Tumor  gleichzeitig  diesen  Fortsatz  occupiren  würde,  könnte  man  die 
Diagnose  machen,  dass  er  der  Speicheldrüse  angehört;  von  aussen  aber  kann  man  ihre 
Schwellung  von  jener  der  anliegenden  Lymphdrüsen  nicht  unterscheiden. 

Zum  Schlüsse  noch  die  Bemerkung  über  die  Speichelsteine: 

Die  Speichelsteine  beobachtet  man  am  häufigsten  im  Whciffon  sehen,  sehr  selten 
im  Sfenon'schen  Gange;  überdies  hat  man  dieselben  in  grösserer  Anzahl  auch  in  den 
Drüsenläppchen    selbst    vorgefunden.      Sie    bestehen    aus    phosphorsaurem    und    kohb^n- 
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saurem  Kalk,  wenig  Magnesia,  etwas  Clilornatiiuni  und  einer  geringen  Menge  organischer 
Substanz.  Ihre  Grösse  kann  ganz  ansehnlich  wei'den.  Wir  selbst  haben  einen  Fall  be- 
obachtet, wo  der  Stein  zum  Theil  aus  dem  WJiarfon' sehen  Gange  herausragte  und  eine 
Länge  von  4  Cm.  hatte,  die  Dicke  war  die  eines  kleinen  Fingers.  (Im  Stenon'schen 
Gange  ist  ein  Stein  von  Hühnereigrösse  beobachtet  worden.)  Die  Beschwerden,  die  der 
Speichelstein  erzeugt,  sind  in  der  Eegel  ganz  gering:  ein  dumpfes  Gefühl  der  Spannung 
und  zeitweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Drüse,  die  in  der  Regel  atrophisch  wird. 
Mitunter  entzündet  sich  die  Drüse  eitrig  und  dann  können  die  Schmerzen  sehr  bedeutend 
Averden :  so  sind  z.  B. ,  wenn  es  sich  um  die  Glandula  submaxillaris  handelt ,  die  be- 
gleitenden stechenden  Ohrenschmerzen  sehr  lästig.  Sie  kommen  bei  Männern  weitaus 
häufiger  vor,  als  bei  AVeibem.  Ihre  Entstehung  wird  auf  fremde  Körper  oder  auf  eine 
chronische  Entzündung  des  Ausführungsganges  der  Speicheldrüse  zurückgeführt.,  in  Folge 
dessen  an  der  Innenwand  Rauhigkeiten  entstehen  sollen,  auf  welchen  sich  die  Incmsta- 
tionen  ablagern.     Die  Therapie:  Extraction  mit  eventueller  Spaltung  des  Ganges. 
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Die  Krankheiten  des  Halses. 


I.Capitel. 

Die  Traumen. 

Fractiiren  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  sind, 
so  klein  die  verletzten  Theile  sind,  doch  sehr  ernste  Verletzungen. 

Nach  Fracturen  des  Zung-enl)eins  starben  mehr  als  5ü  Procent. 
Von  den  S}inptt>men  treten  vornelnnlich  die  subjeetiven  in  den  Vorder- 
grund, insbesondere  die  sofortige  Unmöglichkeit  /u  schlingen.  Daneben 
sind  die  Bewegungen  der  Zunge  schmerzhaft,  die  Sprache  l)ehindert, 
die  Stimme  leise  oder  gar  heiser. 

Bei  den  Fracturen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  dominiren 
wieder  die  sofortigen  dyspnoischen  Beschwerden ;  der  Kranke  wirft  beitii 
gleichzeitigen  Riss  m  die  Schleimhaut  auch  schaumiges  Blut  aus ;  mit 
grosser  Schnelligkeit  bildet  sich  ein  Emphysem  aus,  welches  nicht  nur  ül)er 
den  Hals  und  Kopf,  sondern  auch  in  die  Mediastina  vordringen  kann 
und  so  zur  vorhandenen  Stenose  der  Luftwege  auch  noch  eine  Com- 
pression  der  Lunge  hinzufügt.  Die  Athemnoth  nimmt  daher  rasch  zu, 
und  wenn  die  Kranken  nicht  binnen  der  ersten  Stunden  an  Erstickung 
ster))en,  so  tritt  diese  unter  Intervenienz  eines  Glottisödems  oder  Glottis- 
krampfes oder  durch  Dislocation  der  Fragmente  in  den  nächsten  Tagen  ein. 
Schon  daraus  ergibt  sich,  dass  jede  mit  anfänglicher  oder  erst  im 
Verlaufe  hinzugetretener  Dyspnoe  einhergehende  Fractur  der  Luft- 
wege die  Tracheotomie  erfordert,  "und  dass  die  mögliche  Gefahr 
eines  plötzlichen  Erstickens  um  so  sicherer  beseitigt  wird,  je  früher 
man  die  Operation  vornimmt. 

Unter  den  offenen  Wunden  des  Halses  sind  die  Stich-  und  Schnitt- 
wunden in  chirurgischer  Beziehung  nicht  von  einander  wesentlich  ver- 
schieden und  wir  besiirechen  sie  unter  Einem. 

Wird  die  Haut  mit  dem  Platysma  durchgeschnitten,  so  tritt  sofort 
eine  Einrollung  der  Ränder  hervor,  bedingt  durch  die  Retraction  des 
Platysma,  und  das  Klaffen  der  Wunde  wird  dadurch  vermehrt.  Diesem 
unangenehmen  Uebelstande  hilft  die  Naht  ab. 
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Tiefgreifende  Wunden  des  Halses  sind  sehr  häutig-  mit  bedeutender 
Blutung  verbunden ;  doch  ist  auch  die  Zahl  jener  Fälle  nicht  gering, 
wo  die  Verletzung  der  grossen  Blutgefässe  nicht  stattgefunden,  so 
dass  es  fast  unbegreiflich  erscheint,  wie  es  zu  keiner  Blutung  kommen 
konnte. 

Die  Bestimmung,  welche  Arterie  blutet,  ist  am  Halse  häufig 
sehr  schwer.  Dicht  über  der  oberen  Apertur  der  Brust  in  der  Nähe 
des  Jugulums  kann  die  Anonyma,  die  Carotis,  die  Subclavia  oder 
einzelne  Aeste  der  Subclavia  getroffen  sein.  Zwischen  Schildkuorpel 
und  Kiefer  liegen  die  Carotis  externa  mit  ihren  Aesten  und  die  Carotis 
interna ;  wer  könnte  aus  der  Lage  der  äusseren  Wunde  bestimmen 
wollen,  welches  von  diesen  Gefässen  verletzt  ist  V  Bevor  die  Verte- 
bralis  in  ihren  Knochencanal  eintritt,  liegt  sie  eine  ziemlich  lange 
Strecke  frei  neben  der  Carotis ;  ist  es  ein  Wunder ,  dass  man  die  A"er- 
letzungen  der  Vertebralis  häutig  für  jene  der  Carotis  ansah?  Wenn 
man  nämlich  in  diesem  Räume  comprimirt,  so  steht  die  Blutung,  da 
man  ja  beide  Gefässe  comprimirt,  und  nur,  wenn  man  oberhalb  des 
Carotidenhöckers  comprimirend,  Stillstand  der  Blutung  bemerken  würde, 
könnte  man  annehmen,  dass  die  Carotis  verletzt  sei ,  vorausgesetzt, 
dass  die  Vertebralis  —  was  man  aber  nie  voraus  wissen  kann  —  in 
regelrechter  Weise  unter  dem  Carotidenhöcker  in  ihren  Knochencanal 
eintritt. 

Die  Verletzung  der  grösseren  Halsvenen  ist  nicht  nur  der 
Blutung  wegen,  sondern  auch  darum  gefährlich,  weil  hier  unmittelbar 
mit  der  Verletzung  selbst  noch  Lufteintritt  in  die  Vene  erfolgen  kann. 

Die  Gefahr  des  Lufteintrittes  besteht  allerdings  nicht  nur  an  den 
grossen,  sondern  auch  an  den  kleinen  Venen;  im  Ganzen  aber  stellt 
sich  das  Ereigniss  bei  zufälligen  Verletzungen  bei  weitem  seltener  ein. 
als  bei  Operationen  am  Halse. 

Die  Behandlung  der  Gefässverletzungen  am  Halse  ist  eine  der 
wichtigsten  Aufgaben  der  Chirurgie. 

Bei  Verletzungen  grosser  Arterien  am  Halse  ist  die 
doppelte  Ligatur  des  verletzten  Gefässes  in  der  Wunde  das 
Normalverfahren;  bei  Verletzung  der  grossen  Venen  genügt 
meist  Compression,  wo  nicht,  dort  ist  ebenfalls  die  Ligatur 
des  Gefässes  auszuführen. 

In  neuerer  Zeit  ist  für  schwierige  Lagen  in  der  Tamponade  der 
Wunde  mittelst  Jodoformgaze  ein  Auskunftsmittel  ersten  Ranges  gefunden 
worden.  So  stillte  Küster  eine  Blutung  aus  der  A.  vertebralis.  Mihulicz 
eine  solche  aus  der  V.  jugular.  communis.  Man  wird  dieses  Mittel  in 
zukünftigen  Kriegen  auf  dem  Schlachtfelde  häutig  anwenden,  und  da 
die  -lodoformgaze  viele  Tage  liegen  bleiben  kann,  so  ist  der  günstige 
Wundverlauf  garautirt.  Am  Halse  wird  nur  der  eine  Umstand  Schwierig- 
keit bieten,  dass  der  anzulegende  Druckverband  einen  festen  Halt  be- 
sitzen muss,  ohne  dabei  den  Kehlkopf  und  die  Blutgefässe  der  anderen 
Seite  zu  comprimiren.  Die  Binden  werden  daher  über  Schienen  laufen 
müssen,  die  man  auf  der  anderen  Seite  als  Ueberbrüekung  anlegen  wird. 

Wir  wollen  gleich  auch  sagen,  wie  man  die  Halsgefässe  comprimirt.  Es  muss 
vorerst  zugegeben  werden,  dass  der  in  die  Wunde  eingeführte  Finger  die  Comjn'ession 
am  leichtesten  ausüben  kann.  Wo  das  nicht  thunlich  ist,  comprimirt  man  den  Stamm 
neben  der  Wunde.  Bei  der  Carotis  hält  man  am  längsten  aus,  wenn  man  an  die  Rück- 
seite des  Kranken  tritt,   den  Daumen   der  gleicharmigen  Hand   in   seinen  Nacken    legt, 
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und  die  vier  anderen  Finger  an  den  vorderen  Rand  des  Kopfnickers  bringt,  wo  man 
sie  dem  Verlaufe  des  deutlich  pulsirenden  Gefässes  entlang  anlegt.  Wenn  der  eine 
Finger  erlahmt,  kann  man  den  anderen  mehr  drücken  lassen.  An  sich  selbst  kann  man  die 
Compression  umgekehrt  ausführen ;  man  legt  den  Daumen  an  das  Gefäss  und  die  anderen 
Finger  in  den  Nacken.  Liegt  der  Kranke,  so  muss  man  mit  dem  Daumen  von  vorne 
gegen  die  Wirbelsäule  comprimiren ;  oder  man  legt  den  Daumen  an  den  vorderen,  die 
anderen  Finger  an  den  hinteren  Rand  des  Kopfnickers,  hebt  die  Arterie  und  comprimirt 
sie  zwischen  den  Fingern. 

Nervenwunden  am  Halse  sind  selten ,  einzelne  von  ihnen  bieten 
sehr  interessante  Symptome. 

Der  Plexus  kann  von  einer  Kugel  oder  einem  Fragment  des  zer- 
schossenen Schlüsselbeins  blos  gequetscht  oder  von  dem  Fragment  ge- 
spiesst,  oder  ganz  zerrissen  sein.  Darnach  können  die  Lähmungen  blos 
vorübergehend  sein  oder  permanent  bleiben.  Je  nach  dem  Umfang  der  Ver- 
letzung ist  die  Paralyse  des  Armes  total,  oder  nur  auf  einzelne  Muskeln 
ausgedehnt :  bemerkenswerth  ist  die  Combination  von  totaler  Aufhebung 
der  Motilität,  während  die  Sensibilität  nur  theilweise  gelitten  hat  und 
umgekehrt.  Meist  sind  sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden,  die  auch  in 
andere  Gebiete  ausstrahlen.  Auch  Spasmen,  die  im  Arme  auftraten 
und  sich  auf  entlegenere  Muskelgruppen  verbreiteten,  können  als  Spät- 
folge auftreten.  Von  grossem  Interesse  sind  die  trophischen  Störungen, 
die  mitunter  beobachtet  wurden :  abnormes  Wachsen  der  Haare  und 
Nägel,  Eczeme,  die  sogenannte  Glanzhand.  Die  Extraction  eines  den 
Plexus  drückenden  Projectils  (Bandens),  eines  eingedrungenen  Fragmentes 
(Stromeyer,  Beck)  wird  nie  zu  unterlassen  sein ;  bei  Paralysen  wird 
später  elektrische  Behandlung,  bei  heftigen  Reizungserscheinungen  die 
Dehnung  des  Plexus  versucht  werden  können. 

Isolirte  Vagusverletzung  ist  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Jene  Fälle, 
wo  der  Vagus  bei  Geschwulstoperationen  durchgeschnitten  wurde,  zeigen,  dass  die  ein- 
seitige Vagusdnrchtrennung  einen  für  die  Lungen  unmittelbar  unschädlichen  Eingriif 
vorstellt. 

Der  Hypoglossus  kann  in  der  Regio  submaxillaris  durch  ein  Rasirmesser  beim 
Selbstmordversuch  (Gäterhock)  oder  durch  eine  Kugel  (Bechj  und  dann  sogar  beider- 
seitig (Scliüller)  getroffen  werden.  Motorische  Lähmung  der  Zunge  (auf  der  einen  Seite 
oder  beiderseits)  ist  die  diesbezügliche  Folge. 

Sehr  selten  sind  die  offenen  Verletzungen  des  Sympathicus. 

In  dem  bekannten  von  Weir-Mitcliell  berichteten  Falle  war  ungewöhnliche  Klein- 
heit der  Pupille,  Ptosis  der  Lider,  Verkleinerung  des  Bulbus,  Röthung  der  Conjunctiva, 
Thränenfluss,  Myopie,  Frontalschmerz,  Gedächtnissschwäche  und  bei  leichten  Anstren- 
gungen auffallende  Röthe  der  Gesichtshälfte  vorhanden.  (Aehnliche  Symptome  in  dem 
Falle  von  Bernhardt^ 

Verletzungen  der  Luftwege  sind  im  Ganzen  selten.  Am  häufigsten 
unter  ihnen  sind  die  queren  Schnittwunden  der  Selbstmörder,  die  wiederum 
eine  gewisse  Mannigfaltigkeit  zeigen,  insofern  als  sie  in  verschiedenem 
Niveau  geführt  worden.  Durch  einen  Schnitt  zwischen  Zungenbein  und 
Kehlkopf  sieht  man  gar  nicht  selten  die  Epiglottis  an  ihrer  Basis  an- 
gpeschnitten  oder  gar  amputirt.  Der  Schildknorpel  wird  von  Selbst- 
mördern quer  angeschnitten  oder  beiderseits  durchgetrennt,  oder  es  ist 
ein  Aryknorpel  mit  angeschnitten,  bei  mehreren  Schnitten  kann  der 
Schildknorpel  in  mehrere  Stücke  zerschnitten  sein.  Ein  Schnitt  durch 
das  Ligamentum  conoideum  trennt  den  Ringknorpel  vom  Kehlkopf. 
Ein  querer  Schnitt  durch  die  Trachea  schneidet  sie  in  zwei  Hälften  ; 
die  obere  wird  hinaufgezogen,  die  untere  sinkt  tief  herab. 
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Weit  seltener  sind  die  Stichwunden,  am  seltensten  dürften  geschnittene 
Längswunden  sein ;  diese  kommen  fast  nur  als  operative  Wunden  vor. 

Im  Allgemeinen  kann  die  äussere  Wunde  in  einem  vollständigen 
Missverhältnisse  zu  der  Wunde  des  laryngo-trachealen  Rohres  sein ;  bei 
Selbstmördern,  die  häufig  quer  über  den  Larynx  schneiden,  ist  die  äussere 
Wunde  z.  B.  einen  Finger  lang  und  die  Wunde  in  dem  Schildknorpel 
bildet  nur  einen  kleinen  Spalt  von  1  Cm. ;  umgekehrt  kann  die  äussere 
Wunde  klein,  jene  der  Luftwege  gross  sein,  wie  in  einem  von  Fischer 
citirten  Falle,  wo  die  Spitze  eines  Federmessers  eine  kleine  Hautwunde 
machte,  aber  den  Schildknorpel  durch  Drehen  in  acht  Theile  zerschnitt. 

Das  Klaflen  der  Wunde  findet  in  verschiedenem  Grade  statt;  bei 
unvollständiger  Durchtrennung  der  Luftw^ege  klaift  die  Wunde  nur 
wenig;  wird  die  Luftröhre  vollends  durchgetrennt,  so  wird  das  obere 
Stück  gegen  das  Zungenbein  hinaufgezogen  und  kann  sich  hier  unter 
den  Weichtheilen  verbergen;  das  untere  Stück  sinkt  tief  hinab  (mit- 
unter bis  hinter  das  Manubrium  sterni),  steigt  bei  den  Atheml)ewegungen 
auf  und  ab  und  wird  bei  heftigem  Würgen  w-eiter  nach  oben  gepresst. 

Die  nächste  Folge  der  Verletzung  der  Luftwege  ist  Austritt  von 
Luft.  Bei  grossen  Wunden  streicht  die  Luft  in  mächtigem  Strome  aus 
und  ein.  so  dass  eine  vorgehaltene  Kerzenflamme  gewaltige  Bewegungen 
macht ;  bei  kleineren  Wunden  dringt  die  Exspirationsluft  zischend  heraus, 
kann  aber  bald,  zumal  wenn  die  Hautwunde  und  die  Wunde  der  Luft- 
wege nicht  correspondiren ,  in  das  Zellgewebe  eindringen  und  ein  oft 
weitverbreitetes  Emphysem  hervorrufen,  welches  entweder  auf  der  Kör- 
perfläche .  oder  aber  auch  in"s  Mediastinum  fortschreitet.  — •  Was  die 
Stimme  betrifft,  so  verschwindet  sie  selbstverständlich,  sobald  die  Luft- 
wege unterhalb  der  Stimmbänder  vollends  durchgetrennt  sind;  sie  kann 
aber  auch  bei  kleineren  Wunden  vergehen  oder  sehr  schwach  heiser 
werden,  wenn  die  Stimmbänder  selbst  oder  der  N.  recurrens  verletzt  sind. 

Die  unmittelbaren  Gefahren  der  Verletzungen  der  Luftwege  liegen 
in  der  Blutung  oder  in  der  Asphyxie. 

Wenn  auch  nicht  die  grossen  Halsgefässe  durchgetrennt  sind,  so 
reicht  schon  die  \>rletzung  der  A.  laryngea.  der  A.  thyreoidea  super. 
oder  infer.,  der  V.  jugular.  ext.  hin,  um  eine  Lebensgefahr  herbeizuführen. 

Die  Asphyxie  kann  durch  mancherlei  Momente  bedingt  sein  ; 
a)  durch  Einfliessen  des  Blutes   in  die  Luftwege;    anfangs  wird  das 

Blut  noch  schaumig  ausgehustet;   wie  nun  der  Kranke  schwächer 

wird  und  nicht  mehr  husten  kann,  gerinnt  das  Blut  und  verstopft  die 

Bronchien ; 
h)  durch  starke  Retraction  des  unteren  Stückes  der  durchgetrennten 

Luftröhre,  in  Folge  deren    das  Lumen   von  den   äusseren  Weich- 
theilen zugedeckt  wird ; 

c)  die  ganz  oder  theilweise  abgetrennte  Epiglottis  kann  in  die 
Stimmritze  fallen;  tiefer  unten  können  abgetrennte  Knorpel  stücke 
die  Luftröhre  beengen; 

d)  wenn  die  äussere  Wunde  klein  ist,  kann  ein  grösseres  Blute xtra- 
vasat  oder  die  Emphysemgeschwulst  die  Luftröhre  comprimiren. 
Ans  den  anatomischen  Verhältnissen  ist  es  ohneweiters  begreiflich, 

dass  isolirte  Verletzungen  der  Speisewege  von  aussen  selten  sein  müssen. 
Nur  Stich-  oder  Schusswunden  können  den  Oesophagus  allein  treffen, 
ohne   gleichzeitig   die  Luftröhre   zu   verletzen;    nnd    auch    dieses   Vor- 
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komimiisis  ist  ein  nur  au.snahmsweises ;  vom  .Schnitt  wird  die  Speiseröhre, 
ohne  dass  5>-leichzeitig  die  Luftröhre  getrotten  würde,  nie  erreicht. 
Aber  auch  der  Schhnidkopf  wird  in  der  Regel  nur  mit  gleichzeitig-er 
Verletzung'  des  Larynxai)parates  verletzt;  es  sind  gerade  die  zwischen 
Kehlkoj)!"  und  Zungenhein  geführten,  die  Membrana  liyo-thyreoidea 
durchtrennenden  Schnittwunden  der  Selbstmörder,  welche  den  riiarynx 
von  der  Vorderseite  her  eröttnen. 

Wenn  die  Speiseröhre  nur  angestochen  oder  angeschnitten  ist,  so 
entfällt  jedes  Symptom,  l^ei  breiten  Wunden  sieht  man  die  Ver- 
wundung der  Speiseröhre  und  nur  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnose 
sicher.  Der  Austritt  von  Speisetlieilen  genügt  eben  zur  Diagnose  nicht, 
da  bei  manchen  Halswunden,  die  nur  die  Luftwege  treffen,  das  Genossene 
in  die  Luftwege  gelangen  und  von  hier  zur  Wunde  herauskommen  kann; 
ferner  fehlt  oft  dieses  Symptom  bei  wirklicher  Verletzung  des  Oeso- 
phagus; weiterhin  schwindet  es  nicht  selten  sehr  l)ald;  endlich  haben 
manche  Verletzten  einen  Schauder  vor  dem  Schlingen  wie  bei  Hydro- 
phobie, und  man  kann  nichts  eruiren. 

Der  Verlauf  und  die  Behandlung  derjenigen  Halswunden,  die 
die  Speisewege  eröffnen ,  kann  nach  dem  Gesagten  gleichzeitig  abge- 
handelt werden  mit  den  Wunden  der  Luftwege.  ^lan  kann  sich  zu 
dem  Zwecke  jene  Falle  vorstellen ,  wo  die  Luft-  und  Speisewege  zu- 
gleich verletzt  sind.  Im  ersten  Augenblicke  ist  es  bei  den  Verletzungen 
der  Luftwege  nothwendig,  die  unmittelbaren  Gefahren,  die  Blutung 
nämlich  und  die  Asphyxie,  zu  bekämpfen. 

Wenn  anzunehmen  wäre,  dass  sich  Blut  in  die  Bronchien  ergossen 
hat.  so  führt  man  von  der  Wunde  aus  einen  elastischen  Katheter  in 
die  Luftröhre  ein  und  saugt  das  Blut  aus.  Während  dessen  muss  die 
etwa  noch  stattfindende  Blutung  durch  Compression.  durch  Einsetzen 
von  Haken  in  die  Wunde  und  zweckmässigen  Zug  an  denselben  xov- 
läufig  hintangehalten  werden.  Dann  wird  zur  definitiven  Blutstillung 
durch  sorgfältige  Unterbindung  geschritten. 

Hierauf  stellt  man  den  Kranken  gegen  die  Gefahren  der  Asphyxie 
sicher.  Bei  jenen  Wunden,  die  gegen  die  JMundhöhle  und  den  Schlund- 
kopf gehen,  wird  also  nachgesehen .  ob  nicht  ein  abgetrenntes  Stück 
Zunge  oder  die  abgeschnittene  Epigiottis  durch  Zurückfallen  auf  den 
Aditus  laryngis  Asphyxie  bedingen  könnten.  Ist  das  der  Fall,  so  muss 
man  das  Zungenstück  nach  vorne  annähen,  die  Epigiottis  mittels  eines 
dm'chgestochenen  Fadens  in  einer  ungefährlicheren  Lage  tixiren,  even- 
tuell auch  annähen.  Aber  selbst  wenn  eine  derartige  Gefahr  nicht 
vorliegt,  muss  man  sich  bei  allen  gegen  die  Glottis  führenden  AVunden 
gefasst  macheu,  dass  eine  andere  Erstickungsgefahr  später  und  noch 
dazu  ]dötzlich  M'erde  auftreten  können  (Oedem.  Nachblutung).  Da  über- 
lege man  die  äusseren  Umstände  w^ohl.  Ist  ärztliche  Hilfe  in  jedem 
Augenblicke  möglich,  der  Kranke  in  den  Händen  guter  Wärter,  so  wird 
man  die  Instrumente  zur  Tracheotomie  herrichten,  um  diese  sofort  aus- 
zuführen, sobald  die  geringsten  Athembeschwerden  eintreten.  Fehlt  es 
an  diesen  Bedingungen,  so  macht  man  die  prophylaktische  Tracheotomie 
sofort.  Dieser  Grundsatz  kann  auch  für  die  Wunden  des  Kehlkopfs 
vertheidigt  werden.  Ist  vom  Anfang  an  keine  Athemnoth  vorhanden, 
so  kann  man  mit  der  Tracheotomie  warten,  vorausgesetzt,  dass  für 
die  Möglichkeit  ihrer  Ausführung  in  jedem  Augenblicke  vorgesorgt  ist. 
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Ob  man  weit  klaffende  Luftröhrenwiinden  nähen  soll,  das  ist  eine 
Frage,  welche  die  Chirurgen  jederzeit  verschieden  beantworteten.  Die 
Naht  hält  auch  in  der  Regel  gar  nicht  und  wird  beim  Husten  zerrissen. 
Dafür  treten  aber  sehr  ernste  Beschwerden  auf;  entweder  tritt  eine 
kolossale  Athemnoth  ein,  wenn  man  gar  die  Luftröhre  näht,  da  der 
Kranke  nur  durch  die  Wunde  zu  athmen  vermag;  oder  es  stellt  sich 
Blutung  sofort  ein  und  das  Blut  ergiesst  sich  in  die  Luftrlihre,  so  dass 
mehrere  Chirurgen  i Ricliet,  Gmsmc,  Chassaif/iiac)  genöthigt  waren,  die 
Naht  augenblicklich  zu  entfernen;  oder  es  bildet  sich  schnell  ein  Em- 
physem aus.  Man  beschränke  sich  darauf,  den  Kranken  so  zu  lagern, 
dass  die  Wundränder  etwas  genähert  werden. 

Da  l)ei  Wunden  der  Luftwege  das  Schlucken  sehr  schmerzhaft 
ist.  so  muss  man  den  Kranken  mit  der  Schlundsonde  ernähren.  .Man 
führt  dieselbe  entweder  zwei-  bis  dreimal  täglich  ein  oder  man  lässt 
eine  von  dünnerem  Kaliber  liegen  ;  damit  sie  nicht  zum  Würgen  reize, 
führt  man  sie  durch  die  Nase  ein. 

Ist  der  Oesophagus  mitverletzt,  so  kann  man  die  Naht  versuchen. 
Wo  die  Vereinigung  der  Oesophagnswunde  nicht  gelingt .  kann  man 
zur  Ernähiung  des  Kranken  die  Schlundsonde  von  der  Wunde  aus  ein- 
führen :  in  Fällen  von  geringerer  Ausdehnung  der  Wunde  kann  die 
Schlundsonde,  von  der  Nase  eingeführt,  einige  Zeit  liegen  bleiben. 

Unter  offener  Wundbehandlung  und  bei  ungünstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen kJhmen  die  Halsverletzungen  zu  schweren  Secundärerkran- 
kungen  führen.  Verbreitete  Eiterungen  am  Halse,  Jauchnngen  mit 
purulenter  oder  jauchiger  Intiltration  des  Mediastinums.  Xachbhitungeu 
können  selbst  bei  solchen  ^^'unden  eintreten,  wo  die  Luftwege  unverletzt 
waren.  Diesen  Gefahren  gegenüber  kann  die  antiseptische  Wundbe- 
handlung allerdings  einen  wirksamen  Schutz  gewähren.  Ist  aber  die 
Luftröhre  eröffnet,  so  kann  kein  absolut  sicherer  antiseptischer  Occlusiv- 
verband  angelegt  werden.  Noch  schwieriger  wird  die  Durchführung 
der  Antisepsis,  wenn  auch  die  Speiseröhre  eröffnet  wurde.  Der  relativ 
sicherste  Verband  ist  die  Austapezierung  der  Wunde  mit  Gaze. 

Erliegt  der  Kranke  auch  derlei  Spätfolgen  nicht,  so  kann  in  ge- 
wissen Fällen  noch  die  Bildung  von  Fisteln  oder  Stricturen  der  Luft- 
oder Speiseröhre  befürchtet  werden. 

An  der  Speiseröhre  sind  sowohl  Fisteln,  wie  auch  Stricturen  als 
Folgen  einer  mechanischen  Verletzung  ausserordentlich  selten.  Häutiger 
sind  schon  Verengerungen  des  Kehlkopfes  und  Fisteln  desselben  oder 
der  Luftröhre, 

Die  Schnsswunden  sind  selten ;  ihre  Häuhgkeitsziffer  schwankt 
zwischen  2 — 3  Procent.  Ph-ogoß'  theilt  sie,  von  einem  praktischen 
Standpunkte  ausgehend,  sehr  zweckmässig  der  Richtung  nach  in  drei 
Kategorien:  1.  solche,  wo  das  Geschoss  quer  durch  den  Hals  geht; 
2.  solche,  wo  es  von  vorne  nach  hinten  eindringt ;  3.  solche ,  wo  das 
Projectil  schräg  oder  spiralig  verläuft.  Bei  der  ersten  Art  ist  der 
Schuss  um  so  gefährlicher,  je  näher  er  der  Basis  des  Halses  und  je 
näher  er  der  Wirbelsäule  liegt,  was  ohne  weiters  einleuchtet.  Die  ober- 
flächlichen Schüsse  dieser  Art  können  sogar  nur  Streifrinnen  vorstellen, 
können  aber  im  weiteren  Verlauf  Erstickungsgefahren  herbeiführen, 
wenn  sie  einen  Substanzverlust  an  der  Vorderfläche  des  Kehlkopfes 
oder  der  Trachea  nach  sich  ziehen.    Bei  der  zweiten  kommt  selten  ein 
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Fall  in  die  chirurgische  liehaudlimg,  weil  die  Verletzten  todt  um  Platze 
bleiben,  da  das  Geschoss  entweder  den  Truncus  anonymus  oder  die 
Carotis  oder  die  Subclavia  verletzt,  oder  auch  in  die  Wirbelsäule  ein- 
dringt und  sie  noch  zertrümmert.  Bei  der  dritten  Art  ist  die  Gefahr 
etwas  geringer,  als  bei  der  zweiten,  aber  jedentalls  grösser,  als  bei 
den  oberflächlichen  Schusswunden  der  ersten  Art.  Bei  den  meisten 
Schussverletzungen  des  Halses  sind  mehrere  Organe  getrotifen,  und  wenn 
auch  die  Blutung  das  Leben  zunächst  bedroht,  so  birgt  die  Verletzung 
der  Luftröhre,  des  Oesoi)hagus  u.  s.  w.  genug  Gefahren  in  sich,  die  erst 
im  weiteren  Verlaufe  auftreten. 

Bei  Schusswunden  können  die  tiefst  gelegenen  Adern  verletzt 
werden,  und  zwar  ganz  entfernt  von  der  Einschussöffnung;  die  Ver- 
letzung erfolgt  entweder  durch  das  Projectil  selbst  oder  durch  losge- 
brochene Knochensplitter.  Die  Blutung  ist  häufig  eine  secundare,  indem 
das  Gefäss  nur  gestreift  ist,  so  dass  ein  Stück  desselben  erst  später 
verschorft  und  ausfällt,  oder  indem  eine  Kante  des  Projectils  das  Gefäss 
nur  anreisst,  so  dass  eine  vorüljergehende  Verklebuug  erfolgt.  Unvor- 
sichtige Bewegungen,  stärkere  Herzaction ,  verstärkter  Blutdruck  beim 
Erbrechen.  Husten  u.  s.  w.,  die  Stauung  bei  hinzugetretener  Pneumonie 
(Fischer)  können  häufig  die  Nachblutung  hervorrufen.  Die  Xachblutungen 
erfolgen  meist  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung. 

AVemi  die  Carotis  communis  durclischossen  wird,  so  ist  der  Tod  in  der  Regel 
die  Folge,  indem  der  Kranke  rasch  verblutet. 

Die  Carotis  interna  kann  beim  Eintritt  der  Kugel  am  Proc.  mastoid.  {Beck), 
oder  von  innen  her,  wenn  die  Kugel  die  Tonsille  durchbohrt  (Siromrijer),  oder  im 
Felsenbein,  wenn  die  Kugel  bei  der  Orbita  eingedrungen  (Longmore),   erreicht  werden. 

Die  Lingualis  kann  von  der  Kugel  erreicht  werden,  sowohl  wenn  diese  am 
Halse,  als  auch  vom  Munde  her  eindringt. 

Die  M axillaris  interna  wird  zumeist  nur  von  Kugeln  verletzt  und  blutet 
sowohl  primär  wie  secundär  sehr  heftig. 

Schussverletzungen  der  Subclavia  geben  enorme  Blutungen.  Stromei/er  sah 
eine  secundare  Verblutung  (in  die  Brusthöhle)  erfolgen,  nachdem  die  Kugel  die  erste 
Rippe  zerschmettert  hatte. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass.  wie  bei  jeder  Art  von  Blutung  aus 
den  grossen  Halsgefässen,  auch  bei  der  durch  die  Schüsse  veranlassten, 
die  Hilfe  meist  zu  spät  kommt. 

Die  zweitnächste  Gefahr  bei  Schussverletzungen  droht  von  Seite 
der  Luftwege.  Sie  tritt  erst  im  weiteren  Verlaufe  ein.  Wenn  wir  uns 
an  das  erinnern,  was  über  die  Fracturen  des  Kehlkopfes  gesagt  wurde, 
so  werden  wir  es  als  selbstverständlich  ansehen,  dass  die  prophylaktische 
Trachcotomie  bei  den  Schussfracturen  des  Larynx  womöglich  noch  mehr 
am  Platze  ist.  als  bei  den  subcutanen  Brüchen.  Man  vergesse  nicht 
bei  den  schon  erwähnten  Streifrinnenschüssen,  die  vorne  über  den  Larynx 
oder  die  Trachea  laufen,  dass  in  dem  Falle,  wo  nach  Ausstossung  des 
nekrotischen  Stückes  aus  der  vorderen  Wand  der  Luftwege  eine  Oeff- 
nung-  in  den  letzteren  entsteht,  diese  zu  klein  ausfallen  kann,  so  dass 
der  Kranke  dann  in  Erstickungsgefabr  kommt,  da  er  nicht  durcb  die 
Stimmritze  athmen  kann.  Und  selbst  wenn  im  Gegentheile  der  Substanz- 
verlust anfänglich  gross  geniig  erscliien,  zieht  er  sieb  später  zusanmien, 
knickt  und  verengt  die  Luftröhre  so.  dass  wiederum  Erstickungsgefahren 
auftreten.  Man  inuss  also  Canülen  oder  elastische  Röhren  (Schlundrohre) 
in  der  Nähe  des  Kranken  bereit  halten,  um  im  Augenblicke  der  Dysjmoe 
eines  oder  das  andere  einzuführen.    Zu  den  weiteren  Gefahren  e:ch(iren 
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iiocli  die  Bildimg  vou  grösseren  tiefliegenden  Abseessen  oder  die  Ent- 
wicklung einer  sich  rasch  verbreitenden  eiterigen  oder  jauchigen  In- 
filtration. 

Soll  man  die  Kugeln  extrahiren"?  Wenn  entweder  Compression 
der  Trachea,  oder  Rei/Aing  der  Nerven  stattfindet,  so  ist  es  angezeigt, 
auf  die  Kugel  mit  der  höchsten  Voivsicht  loszupräpariren  und  sie  zu 
extrahiren.  Nur  ist  die  Diagnose,  wo  die  Kugel  steckt,  mitunter  sehr 
schwer. 

Sind  aber  keine  drohenden  Erscheinungen  vorhanden ,  so  lasse 
man  die  Kugel,  wenn  sie  tief  sitzt,  unberührt.  Manchmal  bleibt  ein 
Fistelgang  offen,  der  zur  Kugel  führt;  einen  solchen  kann  man  stumpf 
dilatiren ,  um  die  Extraction  vornehmen  zu  können.  So  gelang  es 
Volkmann,  eine  Kugel  aus  der  Nähe  des  Truncus  anonymus  nach  Mo- 
naten herauszuziehen.  Endlich  kann  sich  noch  spät  ein  Abscess  um 
die  Kugel  bilden  und  mau  extrahirt  sie  bei  der  Spaltung  desselben. 


IL  Capitel. 

Die  Phlegmonen  am  Halse. 


Im  prä visceralen  Räume  kommen  Abscesse  sehr  selten  vor 
und  g-elien  dann  entweder  von  der  Schilddrüse  oder  dem  sie  umg-e- 
benden  Zellgewebe  ans.  Sie  bieten  eine  doi)pelte  Gefahr;  einerseits 
können  sie  in  das  vordere  Mediastinum  wandern  und  durch  consecu- 
tive  Pleuritis,  Pericarditis  den  Tod  herbeiführen,  oder  sie  bringen  durch 
Compression  der  Trachea  Beschwerden,  und  wenn  diese  tixirt  ist,  Er- 
stickungsgefahr hervor. 

Von  den  retrovisceralen  Abscessen  haben  wir  schon  diejenigen 
abgehandelt .  welche  als  retropharyngeale  den  Rachen  interessiren ; 
hier  schliessen  wir  die  retro-ösophagealen  an.  Diese  sind  es,  die  ins- 
besondere die  grössten  Athembeschwerden  verursachen  und  zugleich 
die  Speiseröhre  bis  zur  Unwegsamkeit  eomprimiren  können.  (Diejenigen 
unter  ihnen,  welche  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  liegen,  führen 
noch  die  Gefahr  eines  Durchbruches  in  die  Luftwege  mit  sich,  worauf 
der  Tod  rasch  erfolgt.)  Es  ist  Zeit,  diese  Abscesse  durch  einen  Schnitt 
von  aussen  aufzusuchen  und  zu  eröffnen,  wie  es  Burckhardt  mit  den 
retropharyngealen  thut.  Sie  sind  acut  oder  chronisch.  Die  acuten  ent- 
stehen entweder  auf  ein  Trauma  —  Stich  oder  Schuss,  Larrey  erzählt 
einen  Fall  dieser  Art  —  oder  spontan  aus  unbekannter  Ursache.  Die 
chronischen  stammen  von  Caries  der  Wirbelsäule  und  bringen,  weil 
sie  die  Organe  langsam  verdrängen,  sehr  allmälig  zunehmende  Be- 
schwerden hervor.  Ihre  langsame  Senkung  in  das  Mediastinum  post.  ist 
nach  den  anatomischen  Vorbemerkungen  der  natürliche  Verbreitungsweg, 
den  sie  manchmal  an  jenem  Punkte  verlassen,  wo  die  retro viscerale 
Spalte  mit  der  Gefässspalte  communicirt,  d.  i.  an  der  A.  thyreoidea 
inferior.  Alsdann  gehen  sie  im  Spaltraum  weiter  und  können  unten  am 
Rande  des  Kopfnickers  nach  aussen  durchbi'echen. 

Von  den  phlegmonösen  Processen  am  Halse  bieten  die  ober- 
flächlichen kein  besonderes  Interesse,  dagegen  verdienen  die  tiefen 
Halsphlegmonen  wegen  der  Schwere  der  Erscheinungen,  der  Gefährlich- 
keit derselben  und  der  Wichtigkeit  rechtzeitigen  chirurgischen  Ein- 
schreitens eine  besondere  Betrachtung. 

Die  tiefen  Phlegmonen  am  Halse  treten  meist  acut  auf,  seltener 
nehmen  sie  einen  mehr  chronischen  Verlauf.  Die  acut  auftretenden  be- 
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ginnen  entweder  als  ganz  umschriebene  g-eseliwulstartige  Schwellnngeu 
oder  von  vorneherein  als  mehr  diffuse  Intiltrate.  Die  ersteren  sind  fast 
ausschliesslich  acute  Lyraphdrüseneiterungen,  welche  ganz  analog  den 
eiterigen  p]ntzündiingen  der  axillaren  und  inguinalen  Lymphdrüsen 
sind.  Die  Infectionsstoffe  werden  von  der  Mund-  Rachenhühle  oder  von 
den  oberflächlichen  Lymphbahnen  aus  in  die  Drüsen  eingeschleppt.  Am 
häutigsten  erscheint  die  Siibmaxillargegend  betroffen,  seltener  die 
übrigen  Halsgegenden,  wo  Lym[ihdrüsen  lagern,  die  Gegend  vor  und 
unter  dem  Kopfnicker,  die  seitliche  Halsgegend  und  Oberschlüsselbein- 
griibe.  auch  die  Regio  suprahyoidea. 

Die  anfangs  ganz  umschriebene  Schwellung  vergrössert  sich 
rasch  mit  der  Entwicklung  des  ])eriadenitischen  Abscesses.  dessen  sub- 
faseialer  Durchbruch  durch  die  Drüsenkapsel  in  das  umgebende  Zellge- 
webe zu  einer  diffusen  Phlegmone  führen  kann,  die  sich  so  verhält, 
wie  eine  genuine  Zellgewebsphlegmone.  (Glücklicherweise  ist  dieser 
Vorgang  nicht  die  Regel,  sondern  häutig  arbeitet  sich  der  Eiter  gegen 
die  Oberfläche  durch  und  bereitet  so  den  Aufbruch  vor. 

Ltidirig  beschrieb  im  Jahre  1836  eine  Phlegmone  der  oberen 
seitlichen  Halsregion,  welche  seither  allgemein  als  Angina  Ludwigi 
angeführt  wurde.  Dr.  /•.  Thadcn  machte  es  wahrscheinlich,  dass  diese 
Phlegmone  als  acuter  Bubo  der  Lymphdrüsen  unter  dem  Unterkiefer- 
winkel aufzufassen  sei.  Der  Xame  wird  also  wohl  besser  fallen 
gelassen. 

Eine  zweite  Gruppe  von  acuten  Halsphlegmonen,  die  eigentlichen 
Zellgewebsphlegmonen.  treten  von  vorneherein  als  mehr  diffuse  Infil- 
trate auf.  Die  Lieblingsstelle  für  diese  Phlegmonen  ist  die  obere  seit- 
liche Halsgegend,  seltener  die  unteren  Halspartien,  die  Obersehlüssel- 
beingrube  und  die  Gegend  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers. 
Die  Infectionspforten  für  diese  Phlegmonen  dürften  fast  immer  im  Rachen, 
in  der  Lmgebung  der  Epiglottis.  in  den  Sinus  pyriformis.  eventuell  auch 
im  blande,  besonders  Mundhühlenboden  zu  suchen  sein ;  vor  allem 
müssen  die  Tonsillen  beschuldigt  werden.  Sehr  häufig  findet  man  bei 
beginnenden  Halsphlegmonen  leichte  Schwellungen  der  Tonsille  und 
ihrer  Umgebung,  die  bald  wieder  vorübergehen  können ;  sehr  oft  findet 
sich  die  Angabe  der  Kranken,  dass  sie  einige  Tage  vor  Auftreten  der 
Schwellung  am  Halse  Schlingbeschwerden  gehabt  haben.  Die  wirkliche 
Eingangspforte  (Epithelläsion.  eventuell  tiefere  Excoriation)  ist  wohl  nur 
in  seltenen  Ausnalimsfällen  auffindbar,  ähnlich  wie  bei  den  Panaritieu 
die  Eingangspforten  für  die  Infectionsstoffe  sehr  häufig  nicht  nachzu- 
weisen sind,  weil  sie  winzig  klein  und  rasch  zum  Verschlusse  gekonmien 
sein  können.  Im  Rachen  ist  die  Entdeckung  solcher  kleiner  Verletzungen 
doppelt  schwierig,  der  Regel  nach  wohl  unmöglich. 

Die  Halsphlegmonen  setzen  manchmal  mit  Schüttelfrost  ein,  in 
anderen  Fällen  besteht  mehr  weniger  hohes  Fieber  ohne  Schüttelfrost. 
Dem  Gefühle  dumpfen  Stechens  in  der  Tiefe  des  Halses  folgt  bald  eine 
rasch  zunehmende  Schwellung  am  Halse,  welche  die  Bewegungen  des 
Kopfes  einschränkt.  Mit  der  Zunahme  des  harten  Infiltrates  werden 
die  Schmerzen  heftig,  schlafraubend,  das  Spannungsgefühl  enorm; 
manchmal  treten  stechende  Schmerzen  im  Hinterhaupte  und  in  der 
Tiefe  des  Ohres  auf.  Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden  :  in  manchen 
Fällen  tritt  am  4.  bis  5.  Tage   eine  leichte  Hautriithung  auf.   der  nach 


202  Drittes  Buch. 

einer  weiteren  Reibe  von  Tagen  Anl'brueli  nacii  aussen,  eventuell  an 
einer  Stelle  tiefer  unten  am  Halse  folgen  kann.  Bisweilen  tritt  der 
Durcliljrucli  aneb  in  den  Racben  binein  ein ,  wie  icb  es  bei  einer 
jauebigen  Halspblegmone  sab ;  der  Diircbbrueb  war  in  der  Gegend  der 
Tonsille  erfolgt,  aus  der  Oeftnung  kam  Jauelie  und  Gasblasen  beraus, 
wxMin  man  auf  die  .Scbwelluug  am  Halse  drückte. 

Nicbt  selten  treten  bedroblicbe  Symptome  auf,  und  in  nieiit 
wenigen  Fällen  fübrt  die  Pblegmone  zum  Tode.  Die  sebweren  Zufälle 
sind  gegeben  durcb  Auftreten  von  Glottisödem,  das  durcb  die  un- 
mittelbare Nacbbarscbaft  des  pblegmonösen  Processes  erkläi-licb  ist, 
ferner  dureb  rasebe  absteigende  Ausbreitung  der  Pblegmone  und  Senkung 
in's  Mediastinum  auf  präformirten  Wegen ;  die  auftretende  eiterige  oder 
jaucbige  Mediastinitis  ist  fast  ausnabmslos  tödtlicb ;  endlicb  scbwere 
Sepsis,  bei  älteren  Individuen  frübzeitig  sieb  einstellende  Lobulär- 
pneumonie. 

Allen  diesen  Gefabren  und  üblen  Ausgängen  wirksam  zu  begegnen, 
baben  wir  nur  ein  sicberes  j\Iittel  und  das  ist  die  mögliebst  frübzeitige 
Spaltung  der  Pblegmone.  Da  die  Fluctuation  sebr  spät  auftritt,  so  darf 
man,  wenn  die  Symptome  stürmiscbe  sind,  durcbaus  nicbt  warten,  bis 
man  eine  solcbe  nachweisen  kann,  sondern  nniss  unter  Anwendung- 
langer  Schnitte  (meist  ungefähr  parallel  dem  Kopfnicker)  praejiarando  in 
die  Tiefe  geben  ;  man  wird  meist  erstaunt  sein  über  die  enorme  Dicke 
der  Infiltrate.  In  der  Tiefe  arbeitet  man  mit  der  Hohlsonde  oder  mit 
der  Kornzange,  sieb  immer  im  Bereiche  des  harten  Infiltrates  haltend, 
bis  man  auf  Eiter  oder  Jaucbe  stösst.  Fast  innner  findet  man  den 
Herd,  wenn  man  die  nötbige  Geduld  und  Ausdauer  hat.  findet  man 
ihn  einmal  nicht ,  so  scbiebt  man  ein  dickes  Drain  ein  und  wird 
nach  1  bis  2  Tagen  den  Durchbrucb  in  die  Incision  binein  erfolgen 
sehen. 

Mit  der  Eröffnung  des  Herdes  nach  aussen  ist  die  Erleichterung 
eine  grosse,  der  weitere  Verlauf  fast  immer  gesichert,  doch  hält  die 
Eiterung  oft  selbst  durcb  o  bis  4  Wochen  an ;  man  muss  die  Incisions- 
öffnung  daher  vorsichtig  offen  balten.  da  mit  zu  frühem  Verkleben 
Recidive  auftreten  kann. 

Was  die  mehr  cbronisch  verlaufenden  pblegmonösen  Processe  am 
Halse  anbelangt,  so  ist  unter  ihnen  besonders  die  Actin oraycose  her- 
vorzuheben. Der  Hals  ist  nach  Kiefer  und  Wange  wobl  der  häufigste 
Fundort  von  Actinomycose.  Die  Eingangspforte  für  die  Infection  mit 
dem  Pilze  ist  fast  immer  in  Mund  und  Rachen  zu  suchen,  freilich  sind 
häufig  die  Wege  der  Pilzwanderung  nicht  mehr  nachweisbar,  da  die 
ersten  Gänge  häufig  bereits  ol)literirt  sind.  Das  Krankheitsbild  ist  meist 
ein  sehr  charakteristisches.  Man  findet  ein  bald  mehr  umschriebenes, 
bald  diffuseres,  grosse  Theile  des  Halses  einnehmendes  brettartiges  In- 
filtrat, welches  bald  nur  der  Haut  und  dem  Unterhautzellgewebe  an- 
gehört, bald  in  die  Tiefe  greift  und  an  seiner  Oberfläche  bräunlich  oder 
livid  verfärbte  flache,  mit  verdünnter  Haut  bedeckte,  fluctuirende  Wülste 
aufweist.  Enge  Perforationen  entleeren  geringe  Mengen  serösen  Eiters, 
der  die  charakteristischen  schwefelgelben  Pilzkörner  erkennen  lässt. 
Manchmal  finden  sieh  auch  gritssere,  schlappe,  mit  hartem  Walle  um- 
gebene Abscesse.  Die  Entwicklung  der  Infiltrate  geht  meist  langsam  im 
Laufe  von  Wochen,  selbst  Monaten  unter  geringen  Schmerzen  vor  sieb, 
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bisweilen  aber  gebt  dem  Aufbnicbe  ein  acuteres  pblegmonöses  Stadium 
voraus. 

Die  Prognose  ist  meist  eine  g'ute,  da  die  Pilzwucberuug  zur  Ver- 
ödung gebracht  werden  kann,  nur  in  wenigen  Fällen  wurde  Ausbreitung 
des  Processes  entlang  den  Visceralspalten  nach  abwärts  und  übler  Aus- 
gang beobachtet.  Die  Therapie  besteht  in  Spaltung  und  Auslötltelung  nicht 
nur  der  oberflächlichen  Abscesse,  sondern  auch  aller  die  Infiltrate  durch- 
setzenden, durch  Sondirung  verfolgbaren  verzweigten  Gänge  und  Tam- 
ponade mit  Sublimatgaze  oder  Einstreuen  von  lo/on  Sublimat.  Kieselguhr- 
Sublimat  wirkt  deletär  auf  den  Pilz.  Auch  von  Jodkali,  intern  oder  in 
Form  von  Injectionen  verabreicht,  sieht  man  gute  Erfolge. 


III.  Capitel. 

Die  Gesehwülste  und  Fisteln  am  Halse. 

a)  Die  angeborenen  Geschwülste  und  Fisteln  am  Halse. 

Kinige  kurze  IJemerkiing-en  über  die  Entwicklung  der  Halsgehilde 
mögen  der  Besprechung  der  angeborenen  Krankheiten  des  Halses 
vorausgehen. 

Gegen  das  Ende  des  ersten  Fötalmonates  sieht  man  unter  dem  Stirnt'ortsatze 
eine  nacli  vorne  oifene ,  seitlich  von  je  vier  Platten  begrenzte  Höhle,  die  Rachenhöhle. 
Das  oberste  Plattenpaar  ist  der  erste  Kiemen-  oder  Visceralbogen ,  dessen  frühzeitige 
Vereinigung  in  der  Medianlinie,  sowie  die  von  ihm  gebildeten  Xachkömmlinge  wir  schon 
bei  der  Besprechung  der  angeborenen  Gesichtsspalten  kennen  gelernt  haben.  Er  lieisst 
Mandibularbogen.  Die  drei  nächsten  Plattenpaare  des  2.,  3.  und  4.  Visceralbogens 
nehmen  nach  unten  an  Grösse  ab  ,  so  dass  der  mediane  Zwischenraum  ,  den  sie  vorne 
oft'en  lassen,  oben  schmal,  unten  breiter  ist;  man  sieht  in  ihm  die  oberen  Aortabögen. 
Zwischen  je  zwei  Kiemenbögen  derselben  Seite  bleibt  eine  (juere  Spalte,  die  Kiemen- 
spalte. Beim  Menschen  und  den  Säugethieren  sind  diese  Spalten  nicht  vollständig 
durchbrochen  ;  es  berühren  sich  in  ihnen  die  Epithelien  des  Schlundes  und  der  äusseren 
Körperoberiläche.  Man  kann  also  hier  eigentlich  nur  von  Kiemenfurchen  sprechen. 
Alle  Kiemensjtalten  schliessen  sich  bald  bis  auf  die  erste,  aus  welcher  der  äussere  Ge- 
hörgang, das  Cavum  tympani  und  die  Eustachische  Röhre  wird;  der  Hals  bekommt 
dadurch  geschlossene  seitliche  Wände.  Der  zweite  Kiemenbögen,  der  sogen.  Hyoidbogen, 
Avird  zum  Processus  styloideus,  dem  Ligamentum  stylohyoideum  und  den  kurzen 
Hörnern  des  Zungenbeins ;  der  dritte  zum  langen  Hörn  und  Körper  desselben ;  der  vierte 
ist  es,  der  die  Weichtheile  des  Halses  liefern  hilft.  Während  der  Hyoidbogen  sehr  stark 
wächst  und  nach  vorne  tiberragt,  lässt  er  die  folgenden,  die  Branchialb(>gen.  hinter  sich 
und  überdacht  somit  eine  Grube,  die  Rahl  als  Sinus  cervicalis  bezeichnet.  Vom 
hinteren  Rande  des  Hyoidbogens  wächst  ein  Fortsatz,  der  Kiemendeckelfortsatz.  der  die 
Branchialbögen  überdeckt  und  weiterhin  mit  der  seitlichen  Leibeswand  verwächst ,  wo- 
durch der  Sinus  cervio.  zum  Verschlusse  gelangt.  Hiebei  entsteht  zu  einer  gewissen 
Zeit  ein  im  Querschnitte  kreisrunder  Gang,  der,  von  der  zweiten  Kiementasche  aus- 
gehend, mit  der  vorderen  Wand  des  Sinus  in  Verbindung  tritt  und  den  Babl  als 
Kiemengang  bezeichnet.  Dieser  Gang  ist  nach  Rahl  die  Stätte,  wo  sich  die  angeborenen 
Halslisteln  bilden ;  sie  sind  eine  Persistenz  des  Ganges.  Die  folgende  Darstellung  nimmt 
aber  noch  auf  die  älteren  Erklärungen  Rücksicht.  Der  Kehlkopf,  die  Luftri)hre  und 
die  adnexen  Drüsen  entwickeln  sich  aus  einer  anderen  Anlage. 

Von  der  zweiten  Hälfte  des  zweiten  Monates  an  sind  die  Kicmen- 
spalten  verschwunden ;  aber  es  kann  auch  nur  eine  partielle  Obliteration 
derselben  stattfinden  und  dann  liegt  beim  Neugeborenen  eine  Kiemen- 
flstel  vor.  Die  erste  Beobachtung  rührt  nach  G.Fischer  von  Himczov^ky\ 
die  Kenntniss  von  der  Bedeutung  der  Fisteln  dieser  Art  verdankt  man 
Äsehermn  (1832);  in  den  letzten  Jahren  \mt  Heus/iif/er  werthvolle  Unter- 
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suchungen  darüljer  angestellt.  Nach  einer  Zusammenstellung-  von 
G.  Fischer  kennt  man  ein  Hundert  von  Fällen  an  82  Individuen;  in 
Frankreich  und  England  hat  man  erst  in  den  letzten  Jahren  die  Sache 
beohachtet  und  einige  Fälle  berichtet;  ich  selbst  habe  einige  Fälle 
gesehen.     Demnach  ist  das  Febel  nicht  besonders  selten. i) 

Man  unterscheidet  vollständige  Fisteln  mit  äusserer  und  innerer 
Oetifnung;  dann  unvollständige,  d.  h.  blind  endigende,  als  äussere 
mit  äusserer  und  innere  mit  innerer  Mündung. 

Die  vollständigen  Kiementisteln  haben  ihre  innere  Mündung 
immer  im  Pharynx,  die  Lage  der  äusseren  hängt  davon  ab,  welche 
Kiemenspalte  an  der  Entstehung  betheiligt  war.  Sie  kann  in  der 
Nähe  des  Ohres  oder  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  oder  über  dem 
Sternoclaviculargelenk  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  liegen. 

Als  Residuen  der  ersten  Spalte  würden  die  vor  dem  äusseren 
Gehörgang  mitunter  nur  als  feinste  Grübchen  vorkommenden  Ein- 
ziehungen aufzufassen  sein.  Der  zweiten  Spalte  entspricht  nach  einer 
Deutung  Schedes  nur  ein  Fall,  wo  die  Fistel  am  Unterkieferwinkel  lag. 
Der  dritten  Spalte  würden  jene  Fisteln  angehören ,  die  zwischen  dem 
Schildknorpel  und  Koi)fnicker  liegen,  der  vierten  jene  über  dem  Sterno- 
claviculargelenke. 

Gerade  die  letztere  Form  ist  beim  Menschen  die  häutigste.  Der 
Canal  verläuft  dann,  nur  von  der  Haut  bedeckt,  gerade  nach  oben 
und  biegt  am  oberen  Rande  des  Kehlkopfes  winkelig  nach  oben  innen 
um.  Die  äussere  Mündung  ist  in  ihrer  Gestalt  und  Grösse  verschieden; 
bald  stellt  sie  eine  Spalte  mit  zwei  Lippen  vor.  bald  eine  runde  Oeff- 
nung,  die  eingezogen  ist  oder  wiedei'um  im  Centrum  eines  Höckerchens 
sich  findet,  und  man  hat  auch  eine  fch'mliche  Hautklappe  gesehen,  die 
wie  ein  Deckel  den  Eingang  verschloss  Die  Weite  der  Oeffnung  ist 
für  eine  Knojjfsonde,  manchmal  nur  für  die  dünnste  jLnerache,  durch- 
gängig. Man  sieht  durch  die  Oeffnung.  dass  der  Canal  mit  rother 
Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  welche  Schleim  secernirt.  Führt  man 
die  Sonde  ein.  so  überzeugt  man  sieh  von  der  grossen  P^mpfindlichkeit 
der  auskleidenden  Schleimhaut  und  von  einem  anderen  merkwürdigen 
Phänomen.  Der  Patient  muss  husten  gerade  so,  als  ob  man  ihn  im 
Larynx  oder  in  der  Trachea  l)erühren  würde.  Dieser  Umstand  ver- 
anlasste die  i\Ieinung.  dass  die  Fistel  mit  den  Luftwegen  im  Zusammen- 
hang ist  und  darauf  hin  theilte  man  die  angeborenen  Halsfistcln  in 
Larynx-  und  Pharynxtisteln ,  was  nach  dem  Gesagten  ungenau  ist. 
Die  Sondirung  des  Ganges  ist  des  entstehenden  Hustens  und  des  ge- 
knickten Verlaufes  des  Canales  wegen  sehr  schwierig;  injicirt  man  aber 
eine  schmeckbare  Substanz,  so  rinnt  sie  in  den  Pharynx  und  der 
Kranke  erhält  eine  genaue  Geschmacksempfindung.  Freilich  entsteht 
hiebei  auch  Husten;  aber  er  entsteht  ja  immer,  sobald  man  die  Schleim- 
haut des  Fistelganges  auch  nur  berührt.  (Zur  Untersuchung  kann 
man  überdies  auch  färbige  Flüssigkeiten  nehmen.) 

Die  unvollständigen  äusseren  Fisteln  sind  die  häufigsten  und  ent- 
sprechen  der   Lage   ihrer  Mündung   dem  Offenl)leiben    der  4.  Kiem.en- 


^)  Sehr  selten  sind  die  vorläufig  sogenannten  angeborenen  Luftröhr  en fisteln . 
die  in  der  Mittellinie  des  Halses  liegen  und  blind  endigen.  Sie  dürften  nach  Luschka 
so  zu  Stande  kommen,  dass  das  zur  Bildung  der  Halshaut  bestimmte  Bildungsmaterial 
aus  dem  4.  Yisceralbogen  in  der  Mittellinie  nicht  zusammenfloss. 
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spalte.  Sie  endigen  in  einer  verschiedenen  Tiefe  mit  einer  blindsack- 
ähnliclien  Erweiterung-,  so  dass  die  injicirte  Flüssigkeit  gänzlich 
herausfliesst. 

Nach  l\(ihVs  Meinung  konniit  die  4.  Kiemenspalte  gar  nicht,  die 
3.  kaum  in  Uetracht  und  wären  die  Halsfisteln  vor  Allem  aus  der 
unvollständigen  Obliteration  des  Kiemenganges,  als  einer  Fortsetzung 
der  zweiten  inneren  Kiement'urche  abzuleiten. 

Die  unvollständigen  inneren  Fisteln  sind  nur  bei  Divcrtikelbildung 
beobachtet  worden,  d.  h.  man  hat  Divertikel  des  Oesophagus  gefunden, 
deren  Entstehung  aus  dem  frühesten  Leben  datirte,  so  dass  man  eine 
angeborene  innere  Fistel  annahm ,  welche  durch  das  Hineingelangen 
von  Schleim  und  Nahrungsmittehi  allmälig  erweitert  und  zu  einem 
Divertikel  geworden  ist. 

Eine  Therapie  der  vollständigen  Fisteln  gibt  es  nicht;  man  lasse 
sie  stehen.  Jodinjectionen  wurden  anempfohlen,  allein  sie  sind,  wie 
Wemlechner  controlirt  hat,  erfolglos.  Gelänge  es  durch  irgend  welches 
Verfahren  immer,  die  Fistel  bis  an  ihre  innere  Einmündung  zu  schliessen, 
so  wäre  der  Kranke  wohl  der  sehr  unangenehmen  Möglichkeit  ausge- 
setzt, einen  Divertikel  zu  erwerben.  Denn  die  Narbe  würde  sich 
zusammenziehen  und  an  der  Stelle  der  inneren  Mündung  ebenso  eine 
trichterförmige  Vertiefung  bewirken  ,  wie  an  jener  der  äusseren ,  und 
dadurch  wäre  die  Bildung  eines  Divertikels  ermöglicht.  Unvollständige 
äussere  Fisteln  kann  man  mit  Vorsicht  exstirpiren  {Sarazin,  Wein- 
lechner  u.  A.). 

Der  anomalen  Entwicklung  der  in  Rede  gestandenen  Halstheile 
verdanken  noch  andere  Befunde  ihre  Entstehung.  So  kommen ,  bei 
Frauen  insbesondere,  narbenähnliche  Streifen,  Läppchen,  Hautzäpfchen 
vor  den  Ohren  und  am  Halse  als  Reste  des  Spaltenschlusses  vor.  Münz 
und  Heus'mger  haben  bei  gleichzeitigen  Fisteln  auch  Knochen-  und 
Knorpelleisten  im  Bereiche  des  mittleren  und  des  unteren  Visceralbogens 
vorgefunden.  Einige  Fälle  von  offenbarer  Persistenz  der  Reste  des 
Visceralbogens  in  Form  von  Knorpelstückchen,  die  unter  überschüssigen 
Hautläppchen  eingeschlossen  sind ,  beschrieb  Wehilrrhvcr.  Ich  sah 
ebenfalls  ähnliche  Befunde. 

So  an  einem  3jährigen  Knaben  seitlich  am  Halse  jederseits  ein  lingergliedgrosses 
gerunzeltes  Hantläppchen,  in  dem  jederseits  eine  fast  knoclienharie,  bewegliche  Spange 
eingeschlossen  war. 

Wichtiger  als  diese  Kleinigkeiten  sind  diejenigen  Cystengeschwülste, 
deren  Entstehung  man  auf  Entwicklungsabnormitäten  in  den  Kiemen- 
spalten zurückführt.  Böser  machte  auf  die  Möglichkeit  dieses  Zusammen- 
hanges zuerst  aufmerksam  und  schlug  vor ,  die  aus  frühester  Jugend 
stammenden  Cysten  der  oberen  Halsregion  ,  wenn  sonst  ihr  Ursprung 
nicht  erweislich  ein  anderer  wäre ,  geradezu  als  Kiemengangcysten 
(branchiogene  Cysten)  zu  bezeichnen.  Diese  Auffassung  wurde  von 
Heusinyer ,  Lücke,  VircJion-  gebilligt,  und  der  Letztere  schlägt  den 
Namen  Geschwülste  der  Kiemenspalten  vor.  Schede  hebt  hervor,  dass 
derlei  Cysten  gerade  dort  vorkommen ,  wo  die  Halstisteln  selten  sind, 
also  im  Bereich  des  1..  2.  und  3.  Kiemenspaltes.  Wie  gesagt,  die 
i?o.ser'sche  Ansicht  wurde  allenthalben  angenommen,  und  es  wird 
darauf  hingewiesen  .  dass  auch  die  sublingualen  Atherome  hieher 
gehören. 


Kiemenspaltcysten.  207 

Jedenfalls  erklärt  uns  diese  Ansicht  ungezwungen .  wieso  tief  iu 
den  Halsgebildeu  Balggeschwülste  vorkommen ,  die  ihrem  Baue  nach 
nicht  als  Atherome  oder  Dermoidcysten  angesprochen  werden  können, 
da  sie  kein  Drüsengewebe  in  der  Wandung  aufweisen ,  sondern  nur 
einfaches  Epithel,  gleiclnvohl  aber  dem  Inhalte  nach  den  Atheromen 
ähnlich  sind.  Da  nämlich  der  Schluss  der  Kiemenspalten  zu  einer 
Zeit  erfolgt,  wo  die  Schleimhaut  noch  keine  Drüsen,  wohl  aber  ein 
Epithel  besitzt,  so  kann  die  Retentionscyste ,  die  durch  eine  unvoll- 
ständige Obliteration  des  Kiemenganges  entsteht,  eben  nur  Epithel 
tragen.  Dass  die  Cysten  dieser  Art  bald  serösen ,  bald  schleimigen, 
bald  breiigen  Inhalt  besitzen .  das  kann  nicht  gegen  die  angeführte 
Ansicht  geltend  gemacht  werden,  da  nur  die  Structur  des  Balges  ent- 
scheidend ist.  Freilich  besitzt  man  wenig  Untersuchungen  über  die 
letztere.  Durch  die  eben  angedeutete  Auffassung  vereinfacht  sich  das 
Schema  der  cystischen  Halsgeschwülste  wesentlich ,  und  wir  können 
unter  dem  Namen  der  Kiemenspaltcysten  folgende,  sonst  als  verschieden- 
artig aufgefasste  Bildungen  zusammenfassen: 

1.  Maunoirs  Hydrokele  colli.  Maunoir  hat  nämlich  unter 
diesem  Xamen  cystische  Geschwülste  beschrieben,  welche  am  Halse  in 
der  Gegend  zwischen  Unterkieferwinkel  und  Warzenfortsatz  einerseits. 
Kehlkopf  uml  Kopfnicker  andererseits  vorkommen,  nicht  angeboren 
und  von  der  Schilddrüse  ganz  unabhängig  sind.  Wenn  auch  die  Cyste 
nicht  angeboren  ist.  so  kann  doch  eine  Anlage  derselben  (die  an  einer 
Stelle  nicht  eingetretene  Verwachsung  eines  Kiemenganges)  angeboren 
sein  und  die  Vergrössening  des  so  gesetzten  Hohlraumes  zu  einer  Cyste 
später  erfolgen.  Der  Inhalt  der  Cysten  dieser  Art  ist  meist  klar,  wein- 
gelb, ihre  Wandung  nicht  dick,  ihr  Sitz  der  Tiefe  nach  wechselnd; 
wenn  sie  der  Scheide  der  grossen  Gef ässe  aufliegen ,  s-o  können  sie 
auch  mitgetheilte  Pulsation  aufweisen  Zur  Umgebung  verhalten  sie 
sich  verschieden.  Man  hat  einestheils  sehr  locker  eingebettete,  leicht 
ausschälbare,  andererseits  sehr  fest  verbundene,  ungemein  schwer  aus- 
zulösende gesehen  und  es  ist  mir  wahrscheinlich .  dass  sich  die  ganze 
-Kategorie    der  Maunoir'schen    Hydrokele    auflösen   wird    in    Fälle   von 

Kiemengangcysten  und  von  Lymphcysten. 

2.  Die  sog.  tiefen  Atherome  des  Halses,  d.  h.  cystische  Ge- 
schwülste, die  einen  breiigen  Inhalt  haben  und  wegen  ihres  häutigen 
Zusammenhanges  mit  der  Scheide  der  grossen  Gefässe  der  operativen 
Entfernung  solche  Schwierigkeiten  darbieten,  dass  die  bedeutendsten 
Operateure  die  Operation  unvollendet  lassen  mussten.  So  erging  es 
einem  Diefeuhach,  der  im  Verlaufe  der  Operation  abstehen  musste; 
derselbe  Fall  wurde  später  von  Lam/eubeck  operirt  und  dabei  die  V. 
jugul.  comm.  verletzt!  Dieser  Schwierigkeiten  wegen  hat  Esniarch  eine 
andere  Behandlung  versucht  und  erprobt  gefunden.  Er  entleert  die 
Cyste  mit  einem  feinen  Troisquarts,  spült  die  Höhle  mit  einer  Iprocentigen 
Carbolsäurelösung  sorgfältig  aus  und  injicirt  dann  Lu//orsc\ie  Jodlösung, 
welche  nach  einigen  Minuten  abgelassen  wird. 

3.  Einige  Fälle  von  Blut  Cysten  am  Halse.  Man  hat  zweierlei 
Arten  von  Blutcysten  am  Halse  beobachtet ;  solche,  die  sich  durch  Druck 
entleeren  lassen,  also  ersichtlich  mit  den  Blutgefässen  in  Communication 
stehen,  und  solche,  die  sich  nicht  entleeren  lassen,  die  das  Verhalten 
einer  Cvste  so  vollkommen  aufweisen,  dass  man  erst  nach  der  Function, 
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die  reines  lUut  entleert,  aufg-eklärt  wird.  Nur  die  letzteren  i^eliüren 
liielier,  sofern  als  sie  in  früher  .lugend  und  an  den  den  Kienienspalten 
entspreelienden  Stellen  auftreten.  Einige  Fälle  sind  dureb  .lodinjection 
geheilt  worden.  Die  Bedeutung-  dieser  ('vsten  ist  nicht  klar  und  bedarf 
der  Cxegeustaiid  einer  näheren  Untersuchung. 

Einen  ganz  anderen  Ursi)rung  hat  diejenige  Halsgeschvvulst,  die 
man  Hygroma  cysticum  colli  congenitum  nennt.  Der  Name  rührt  von 
Wcrnlicr .  der  im  Jahre  1843  diese  Geschwulstform  zuerst  l)eschrieben 
hat.  Sie  kommt  immer  angeboren  vor  und  man  hat  sie  auch  bei  todt- 
geborcnen  Früchten  aus  der  zweiten  Hälfte  der  Sehwangerschaft  beol)- 
aehtet.  Der  Hauptcharakter  der  Geschwulst  besteht  in  ihrer  Zusammen- 
setzung- aus  sehr  vielen  Cysten,  die  in  der  Regel  nicht  communiciren, 
sondern  einander  einfach  angelagert  sind ;  einzelne  können  aber  auch 
Communicationen  unter  einander  eingehen.  Die  Grösse  der  Geschwulst 
wecliselt;  einmal  stellt  sie  eine  ziemlich  umschriebene  geringe  Prominenz 
dar.  ein  andermal  ist  sie  ein  geradezu  monströser  Cystencomplex,  der 
den  ganzen  Hals  einnimmt,  bis  auf  die  Brust  herabhängt,  in  die  eine 
Gesichtshälfte  hinaufreicht  und  in  die  Tiefe,  zwischen  die  Gebilde  des 
Halses  hineingreifend,  sich  bis  an  die  Wirbelsäule  erstreckt  und  am 
Boden  der  MundhiUile  wie  eine  Ranula  durchscheinen  kann.  Der  Aus- 
gangspunkt ist  immer  die  Submaxillargegend ;  von  da  aus  kann  die 
Geschwulst  mit  verblüftender  Rapidität  um  sich  greifen  und  in  kürzester 
Zeit  die  eben  angegebene  Ausdehnung  erlangen. 

Der  complicirte  Bau  einer  solchen  Geschwulst  zeigt  sich  meist 
schon  an  den  Contouren  ihrer  Oberfläche,  indem  einzelne  fluctuirende 
oder  elastische  Hervorragungen  den  einzelnen  Cysten  entsprechen.  Meist 
sitzen  die  grösseren  Cysten  oberflächlicher,  die  kleineren  zwischen  den 
tieferen  Halsgebilden.  In  einigen  Fällen  hat  man  Ijeobachtet,  dass  die 
Cysten  auch  in  die  Organe  hineinwachsen,  so  dass  das  Wachsthum  an 
die  mahgnen  Tumoren  erinnert.  Die  Haut  ist  entweder  unverändert 
oder  etwas  verdünnt,  und  dann  können  einzelne  Cysten  durchscheinen; 
oder  sie  ist  elephantiastisch  verdickt,  gerunzelt,  borkig.  Durch  Functionen 
hat  man  erfahren,  dass  der  Inhalt  der  Cysten  bald  ganz  klar,  hell, 
serös,  oder  aber  auch  trüb,  dicklich,  chocoladfarbig  sein  kann.  Die 
früheren  anatomischen  Untersuchungen  haben  das  Räthselhafte  dieser 
Geschw^ulstform  nicht  aufgeklärt.  Erst  durch  Kost  er  ist  sie  uns  ver- 
ständlich geworden.  Die  gröbere  LTntersuchung  hat  nämlich  ergeben, 
dass  neben  den  grösseren  cystischen  Hohlräumen,  die  übrigens  meistens 
durch  vorspringende  Leisten  der  Wandung  noch  in  Buchten  abgetheilt 
sind,  andere  verschieden  gestaltete  und  verschieden  grosse  unter 
einander  connnunicirende  Räume  sich  vorfinden,  die,  von  keiner  be- 
sonderen Membran  umgeben ,  einfach  als  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Si)alt- 
räume  mitten  im  Bindegewebe  lagern.  Je  kleiner  die  Räume  sind, 
desto  deutlicher  die  Communicationen,  so  dass  diese  in  den  jüngeren  An- 
theilen  zum  Wesen  der  Geschwulst  gehören  müssen.  An  den  jüngsten 
Partien  endlich  hat  man  geradezu  ein  anastomosirendes  Canalsystem 
vorgefunden,  stellenweise  vom  Ansehen  eines  cavernösen  Gewebes.  Im 
Bereiche  der  feinsten  Canäle  trifft  man  eine  solche  Conüguration  und 
eine  solche  Anordnung-  derselben,  wie  sie  nur  den  Lymphgefässen 
eigenthümlich  ist.  Da  sämmtliche  Canäle  und  grösseren  Hohlräume  mit 
einem    Endothel   ausgekleidet  sind  ,    welches  jenem  der    Lymphge fasse 
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gleicht,  und  da  sich  ein  directer  Zusammenhang-  der  Canäle  mit  den 
Lymjjlisinusen  der  Lymphdrüsen  nachweisen  liess,  so  ist  die  Ansicht 
Kösfer's^  dass  die  Geschwulst  als  eine  Lymphangiektasie  aufzufassen 
ist,  wohl  mit  sehr  starken  Gründen  gestützt;  nach  den  seitherigen  be- 
stätigenden Befunden  unterliegt  ihre  Richtigkeit  keinen  Zweifeln  mehr. 
(In  einzelnen  Fällen  sieht  man  einfache  geschlossene  Cysten,  wie  oben 
bei  Maunoir's  Hydrokele  bemerkt  wurde.) 

Die  Beschwerden  sind  insbesondere  bei  einem  rasch  wachsenden 
Tumor  dieser  Art  bedeutend ;  es  wird  die  Deglutition,  die  Respiration 
und  sofort  auch  die  Girculation  in  rasch  steigendem  Masse  so  behindert, 
dass  der  Tod  alsbald  eintritt.  Ausnahmsweise  hat  man  auch  eine 
Naturheilung  beobachtet.  Eine  Cyste  nach  der  andern  drängte  sieh  an 
die  Oberfläche,  verwuchs  mit  der  Haut,  spitzte  sich  zu  und  brach  auf; 
eine  Zeit  lang  sickerte  der  Inhalt  heraus  und  die  Höhle  schloss  sich 
endlich  definitiv. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  machtlos.  Man  hat  alles  Mögliche 
versucht:  Function,  Drainage,  Incision,  Setaceum,  Ligatur,  Exstirpation. 
Setaceum  und  Ligatur  bringen  an  und  für  sich  schon  eine  sehr  starke 
Reizung  hervor  und  heilen  nicht  sicher.  Exstirpation  ist  in  einigen 
Fällen  gelungen.  Arnott  und  Bnroir  konnten  die  Operation  nicht 
vollenden,  was  ja  aus  den  anatomischen  Bemerkungen  wohl  begreiflich 
ist;  die  oberflächlichen  Theile  lassen  sich  entfernen,  aber  man  kommt 
immer  tiefer  und  tiefer  bis  hinter  die  Trachea  und  der  Tumor  nimmt  kein 
Ende,  er  kann  ja  seitlich  bis  an  die  Schädelbasis  hinaufreichen.  Jeden- 
falls wird  man  höchstens  Function  in  längeren  Fausen  versuchen. 

b)  Die  erworbenen  Geschwülste  mit  Ausnahme  der  Strumen. 

Die  häufigsten  Tumoren  des  Halses  gehen  von  den  Lymphdrüsen  aus. 

Das  hyperplastische  Lymphom,  auch  Lymphom  schlechtweg, 
besteht  in  einer  Hyjjertrophie  der  Drüse  und  zeigt  sich  in  zwei  Formen: 
es  ist  weich,  wenn  die  zelligen  Elemente  hypertrophiren ;  —  hart, 
wenn  auch  die  Septa  und  das  reticuläre  Gewebe  an  Masse  zugenommen 
hat.  Sehr  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer,  lässt  sich  eine  periphere 
Reizung  als  veranlassende  F^rsache  auffinden.  Man  findet  an  einem 
Funkte  der  Körperoberfläche  einen  entzündlichen  oder  geschwürigen 
Frocess  und  sieht  jene  Lymphdrüsen  anschwellen,  welche  die  in  dem 
gereizten  Bezirke  wurzelnden  Lymphgefässe  aufnehmen.  Man  stellt  sich 
dann  wohl  mit  vollem  Rechte  vor,  dass  aus  dem  entzündlichen  oder 
geschwürigen  Bezirke  reizende  Stoffe  in  die  Lymphgefässe  aufgesaugt 
werden  und  in  die  betreffende  Lymphdrüse  gelangen,  daselbst  eine 
Hyperplasie  anregen,  die  im  Beginne  meistens  einen  milden  entzünd- 
lichen Charakter  zu  haben  pflegt;  die  Lymphdrüse  wird  etwas  empfind- 
lich, schwillt  an,  die  Empfindlichkeit  vergeht,  aber  die  Geschwulst 
bleibt.  Xur  wenn  der  Reiz  sehr  intensiv  ist,  kann  die  Entzündung 
eiterig  werden  ;  ist  er  sehr  gering,  so  kann  langsam  ohne  Spur  einer 
Empfindlichkeit  eine  Hyperplasie  eintreten. 

a)  Die  Glandulae  auriculares;  die  vorderen  liegen  vor  dem  äusseren  Gehör- 
gang  auf  der  Parotis;  die  hinteren  auf  der  Insertion  des  Kopfnickers.  Da  sie  die 
Lymphgefässe  der  äusseren  Schädeldeckeu  aufnehmen,  so  wird  man  bei  ihrer  Anschwellung 
in  den  Schädeldecken  zu  suchen  haben,  ob  dort  ein  Furunkel,  ein  Geschwürchen  sitzt, 
ob  ein  Eczem  der  Kopfhaut  vorhanden  ist. 
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h)  Die  Glandulae  faciales  profundae,  G— 8  au  Zahl,  liegen  in  der  Fossa 
sphenomaxillaris  und  sammeln  die  Lymphgefässe  aus  der  Augen-  und  Nasenhöhle,  aus 
dem  Schlundkopfe,  vom  Oberkiefer  und  aus  der  Fossa  sphenomaxillaris.  Bei  ihrer 
Schwellung  sucht  man  also  nach  Geschwüren  iu  der  Nasenhöhle  und  im  Rachen,  nach 
cariöseu  Zähnen  des  Oberkiefers. 

c)  Die  Glandulae  submaxillares  sind  längs  des  Unterkiefers  gelagert  und 
nehmen  die  Saugadern  aus  den  Weichtheilen  des  Gesichtes,  sowie  der  Zunge,  des  Mund- 
höhlenbodens und  des  Unterkiefers  auf.  Cariöse  Zähne  des  Unterkiefers,  Geschwüre,  der 
Zunge,  des  Mundhöhlenbodeus,  der  Gesichtshaut ,  Eczeme  der  letzteren  u.  s.  w.  veran- 
lassen ihre  secuudäre  Anschwellung. 

d)  Die  Glandulae  cervicales  superficiales  liegen  in  der  oberen  Halshälfte 
vor  und  auf  dem  Kopfnicker  und  nehmen  die  Saugadern  des  Halses  auf. 

Aus  den  genannten  Gruppen  von  Lymphdrüsen  treten  Lymphgefäss stamme  aus, 
die  sich  iu  die 

e)  Glandulae  jugulares  superiores,  welche  im  Trigonum  cervicale  superius 
lagern  und  nebstdem  auch  vom  Kehlkopf  und  der  Schilddrüse  Lymphgefässe  erhalten. 
Aus  ihnen  gehen  stärkere  Stämme  zu  den 

f)  in  der  Fossa  supraclavicularis  gelegenen  Glandulae  jugulares  inferiores, 
welche  überdies  noch  von  den  tiefen  Halsmuskeln  und  den  Vertebralgefässen  entlang 
auch  aus  dem  Rückgratscanal  mit  Lymphgefässen  gespeist  werden. 

Die  Lymphadenitis  scrophulosa  ist  dadurch  charakterisirt, 
dass  die  anfangs  hyperplastische  Lymphdrüse  käsig-  zerfällt.  Es  ent- 
steht eine  Erweichung  der  Masse  und  es  bildet  sich  der  kalte  Lymph- 
drüsenabscess.  Bricht  ein  solcher  Abscess  auf,  so  entsteht  ein  scrophu- 
löses  Geschwür  mit  seinen  charakteristischen  unterminirten  violetten 
Rändern  und  dem  äusserst  schlechten  Heiltrieb.  Meist  wird  eine  ganze 
Gruppe  von  Drüsen  ergriffen. 

Das  maligne  Lymphom  (der  Ausdruck  wurde  von  BlUroth  \or- 
geschlagen)  stellt  ebenfalls  eine  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  dar, 
allein  sie  unterscheidet  sich  von  den  beiden  früheren  Formen  wesent- 
lich. Vom  einfachen  Lymphom  unterscheidet  sie  sich  durch  das  pro- 
gressive, oft  höchst  acute  Wachsthum;  von  den  scrophulösen  Lymph- 
drüsenschwellungen dadurch,  dass  sie  nie  in  käsige  Erweichung  über- 
geht, sondern  in  ihrem  Texturbestande  persistirt.  Worin  liegt  aber  die 
MalignitätV  Bei  den  Carcinomen  ist  die  Malignität  dadurch  bestimmt, 
dass  das  Aftergebilde  alle  benachbarten  Texturen  ergreift ;  ein  Mamma- 
carcinom  entsteht  in  der  Drüsensubstanz ,  aber  im  weiteren  Verlaufe 
greift  es  einerseits  auf  die  Haut,  andererseits  auf  den  Muse,  pectoralis, 
sofort  auf  die  Rippen,  dann  auf  die  Pleura  über  und  substituirt  dieses 
Gewebe.  Aehnlich  bei  Sarkomen,  wie  z.  B.  beim  Lymphosarkoma  in 
Fig.  103.  Anders  hier,  wie  wir  aus  dem  Krankheitsverlaufe  sogleich 
entnehmen  werden.  Es  tritt  nämlich  bei  bisher  gesunden  Individuen 
—  meist  im  jüngeren  Lebensalter,  auch  bei  Kindern  —  plötzlich  und 
ohne  einen  peripheren  Reiz,  eine  leichte,  schmerzlose  Schwellung  der 
Drüsen  am  Halse,  und  zwar  einseitig  auf.  Während  sie  langsam  zu- 
nimmt, schwellen  noch  andere  Drüsengruppen  auf;  endlich  sind  alle 
zwischen  dem  Unterkieferwinkel  und  der  Clavicula  befindlichen  Drüsen 
der  kranken  Halsseite  vergrössert.  Das  Allgemeinbefinden  ist  unver- 
ändert. Der  Arzt,  der  wegen  der  nur  einseitigen  Schwellung  doch  eine 
locale  Störung  annimmt,  sucht  in  der  Nasenhöhle,  in  der  Rachen-  und 
Mundhöhle  herum ,  ob  nicht  ein  Geschwürchen  oder  eine  Entzündung 
nachzuweisen  wäre  und  vermuthet  Scrophulose ,  wenn  das  Individuum 
im  kindlichen  Alter  steht;  er  denkt  an  Tuberculose  und  untersucht 
fortwährend  die  Lungenspitzen,  wenn  der  Kranke  über  die  erste  Jugend- 
zeit hinaus  ist.     Aber  er  findet  weder  andere  Zeichen  von  Scrophulose, 
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noch  Zeichen  von  Tubereulose.  Nach  monatelangem  Bestehen  des  Zu- 
standes  fangen  die  Drüsen  plötzlich  an,  sich  sehr  stark  zu  vergrössern, 
und  es  fallen  dann  vornehmlich  drei  Gruppen  von  Lymphdrüsen  auf. 
Die  oberste  Gruppe  liegt  unter  dem  Winkel  des  Unterkiefers ;  darunter 
eine  gegen  die  Medianlinie  vorgeschobene,  stark  nach  aussen  promi- 
nirende  und  später  den  Larynx  und  die  Trachea  verdrängende ;  die 
dritte  Gruppe  liegt  oberhalb  der  Clavicula.  Untersucht  man  die  Ge- 
schwülste näher,  so  zeigt  sich  die  Haut  vollkommen  faltbar  und  unver- 
ändert, die  Tumoren  als  Riesenpackete .  erkennbar,  verschieblich,  genau 
begrenzt ;  ihre  Consistenz  manchmal  weich,  manchmal  sehr  hart.  Unter- 
sucht man  den  Körper ,  so  findet  man  nirgends  eine  Abnormität ,  die 
auf  einen  Zusammenhang  mit  den  Drüsenschwellungen  hindeuten  würde: 
keine  Lungenintiltration,  keinen 
Milztumor,  keine  Zeichen  von 
Scrophulose,  keine  Vermehrung 
der  farblosen  Zellen  im  Blute. 
Bisher  kann  also  das  Leiden 
noch  immer  als  ein  locales  an- 
gesehen werden.  Aber  auf  einmal 
treten  auch  Drüsenschwellungen 
an  anderen  Körperstellen  auf 5 
bald  sind  es  die  Drüsen  der 
anderen  Halsseite,  bald  die 
Achsel-  oder  Inguinaldrüsen,  die 
zunächst  an  die  Reihe  kommen  ; 
weiterhin  kann  man  auch  eine 
Schwellung  der  Mesenterial- 
drüsen  nachweisen ;  erschwerte 
Respiration  und  ein  massiger 
Husten  lassen  dann  auf  eine 
Schwellung  der  Bronchialdrüsen 
schliessen ,  und  untersucht  man 
die  Lunge,  so  findet  man  hinten 
unten  Dämpfung,  indem  sich  in 
allen  Fällen  eine  Exsudatiou  in 
die  Pleurahöhle  einstellt;  in  den 
feinen  Bronchien  sind  Zeichen  des  Katarrhs.  Gleichzeitig  aber  ist  auch 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ein  verändertes;  er  ist  anämisch 
geworden,  der  Appetit  liegt  darnieder,  der  Schlaf  ist  durch  den  fort- 
währenden Husten  gestört,  endlich  tritt  Ascites  und  Anasarka  auf;  aus- 
gedehnter Decubitus,  massiges,  allabendlich  exacerbirendes  Fieber  con- 
sumiren  endlich  den  Kranken ,  der  im  höchsten  Collapsus  zu  Grunde 
geht.  Bei  der  Section  findet  man  fast  sämmtliche  Lymphdrüsen  des 
Körpers  zu  kleineren  oder  ansehnlicheren  Tumoren  geschwellt;  die 
kleineren  sind  in  der  Regel  weich  und  succulent,  auf  dem  Durchschnitte 
graugelblich .  homogen  markig  und  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung findet  man  eine  kolossale  •  Vermehrung  der  lymphoiden  Zellen, 
sowie  eine  numerische  Zunahme  der  Fasern  des  bindegewebigen  Ge- 
rüstes;  die  grösseren  können  denselben  Befund  aufweisen,  oder  aber 
sie  stellen  rundliche ,  derbe ,  auf  dem  Durchschnitte  weiss  gefärbte 
Knollen   dar,    und    die    mikroskopische   Untersuchung   zeigt,    dass    die 
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Lyniphdriiscnstructur  durch  ein  Convolut  von  Faserziigen  ersetzt  ist. 
Man  hat  nach  diesem  auffallenden  Unterschied  zwei  Formen  des  ma- 
lignen Lymphoms  aufgestellt:  das  weiche  und  das  harte.  Doch  muss 
bemerkt  werden,  dass  beide  Formen  wahrscheinlich  nur  verschiedene 
Stadien  desselben  Processes  sind.  Endlich  findet  man  bei  der  Section 
in  vielen  Fällen  auch  Metastasen  ,  d.  h.  Geschwülste  des  g-eschilderten 
Charakters  in  Organen,  welche  der  Lymphdrüsengruppe  nicht  angehlh-en, 
in  den  Lungen,  in  der  Leber,  in  den  Nieren,  in  der  Milz.  Diese  ]Meta- 
stasen  stellen  entweder  kleine  miliare  Knötchen,  oder  haselnuss-, 
wallnuss-,  ja  selbst  apfelgrosse  Tumoren  vor,  deren  Structur  entweder 
die  weichere  oder  die  härtere  Form  des  Lymphoms  aufweist.  In  der 
Lunge  tritt  mit  Vorliebe  die  härtere,  in  der  Leber  die  weichere  Form 
auf.  Aus  dem  Gesagten  leuchtet  nun  ein ,  worin  die  Malignität  der 
Geschwülste  liegt.  Die  Wucherung  tritt  nicht,  wie  bei  den  Carcinomen, 
über  die  Grenze  des  Organs  hinaus ;  al)er  das  Leben  wMrd  durch  eine 
besondere  Art  von  Kachexie  zerstört.  Wer  daher  das  Wort  „maligner 
Tumor"  nur  auf  jene  Geschwülste  anwenden  will,  die  auf  die  benach- 
barten Texturen  übergreifen,  muss  für  die  in  Rede  stehenden  Geschwülste 
den  Ausdruck  ,,metastasirende  Lymphome"  oder  „Adenie''.  wie  er  von 
anderen  Autoren  vorgeschlagen  wiirde,  in  Gebrauch  ziehen. 

Den  leukämischen  Tumoren  gegenüber  besteht  der  Unterschied, 
dass  eben  dasjenige,  was  die  Leukämie  begründet,  nämlich  die  Ver- 
mehrung der  farblosen  Zellen  im  Blute,  beim  malignen  Lymphom  fehlt. 
Nach  dem  geschilderten  Verlaufe  kann  man  in  der  Diagnose  nicht 
fehlen,  sobald  einmal  die  rasche  Wucherung  der  ursprünglich  ergriffenen 
Gruppe  und  die  Schwellung  anderer  Gruppen  auftritt.  Die  Krankheit 
führt  sicher  zum  Tode,  und  zw\ar  höchstens  in  zwei  Jahren,  ob  man 
operirt  oder  nicht.  Und  dennoch  ist  sie  in  einem  gewissen  Sinne  heilbar! 
Wir  kommen  hier  auf  ein  interessantes  und  merkwürdiges  Factum  zu 
sprechen.  Durch  die  Erfahrungen  BUIrotlrs,  dem  die  Idee  gebührt, 
und  Winurartcr  s ,  der  die  Thatsachen  genau  referirt.  ist  es  nämlich 
sichergestellt,  dass  man  durch  Behandlung  mit  arseniger  Säure  eine 
Rückbildung  der  Tumoren  bewirken  kann ,  die  etwa  ein  Jahr  lang 
anhält,  und  dass  die  dann  eintretende  Recidive  wieder  mit  demselben 
Erfolge  behandelt  werden  kann.  Es  sind  auf  diesem  Wege  schon  meh- 
rere Fälle,  wo  die  Tumoren  von  kolossaler  Grösse  waren,  so  dass  ihre 
operative  Entfernung  unmöglich  erschien,  temporär  und  nach  der  Reci- 
dive abermals  auf  eine  Zeit  lang  geheilt  worden,  und  es  ist  noch  nicht 
ausgemacht,  wie  oft  die  Cur  sich  bewährt,  wie  oft  also  das  Leben  um  ein  Jahr 
verlängert  werden  kann.  Man  wendet  den  Arsenik  innerlich  und  local  an. 
Innerlich  wird  von  einer  Mischung  aus  Solut.  arsenicalis  Fowleri  und  Tinct. 
ferri  pomati  oder  Ferri  oxyd.  dialys.  ana  Morgens  und  Abends  je 
5  Tropfen  gegeben  (nach  dem  Frühstück  und  nach  dem  Abendessen), 
man  vermehrt  die  Dosis  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  um  je  einen 
Tropfen  Morgens  und  Abends  so  lange,  bis  Vergiftungssymptome  auf- 
treten (Brennen  im  Rachen  und  Magen,  Ekel,  Aufstossen,  Erbrechen), 
was  bei  einer  Steigerung  auf  25 — 30  Tropfen  einzutreten  pflegt.  Als- 
dann geht  man  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  mit  der  Dosis  um  einen 
Tropfen  herab,  um  den  Kih-per  ja  nur  langsam  von  dem  Arsenikgenuss 
abzugewöhnen.  Die  locale  Anwendung  besteht  in  parenchymatösen 
Injectionen.     Man  spritzt  mit  einer  Pmrrrc'schen   Spritze  das  Quantum 
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eines  Theilstricbes  von  reiner  i-o ^r/er'scher  Tinctiir  in  das  Farencliym 
eines  Driisenpacketes  und  kann  zwei  oder  drei  solclie  Injectionen  in 
die  verschiedenen  Packete  an  einem  Tage  wagen.  Während  der  Ar- 
senikcur  treten  gewisse  Erscheinungen  auf,  die  man  kennen  muss,  um 
nicht  zu  ersehrecken.  Nach  der  Injection  ins  Parenchym  stellen  sich 
meistens  neuralgische  Anfälle  der  benachbarten  Nervenstämmc  ein,  die 
etwa  zwei  Stunden  dauern  und  am  besten  durch  einen  feuclitwarmen 
Ueberschlag  gemildert  werden.  In  Folge  des  inneren  Gebrauches  tritt 
Schlaflosigkeit  und  Nervosität  auf,  gegen  welche  der  abendliche  Genuss 
von  einigen  Gläsern  Bier  und  bei  starker  Aufregung  2 — o  Grm.  Brom-- 
kalium  mit  Erfolg  angewendet  wird.  Endlich  tritt  Arseniktieber  auf. 
Dasselbe  ist  einmal  eine  Febris  continua  mit  abendlichen  Exacerbationen 
und  stellt  sich  ein,  wenn  eine  gewisse  Zeit  hindurch  Arsenik  mit  Erfolg- 
gegeben  wurde;  ein  andermal,  und  zwar  nach  den  parenchymatösen 
Injectionen.  tritt  ein  intermittirendes  Fieber  mit  quotidianem  Typus  auf. 
Alle  diese  Erfahrungen  sind  gewiss  in  hohem  Grade  merkwürdig,  allein 
constant  oder  auch  nur  häutig  ist  der  Erfolg  der  Arsenikbehandlung 
nicht. 

Das  Lymphosarkom  endlich  ist  dadurch  charakterisirt ,  dass 
sich  in  einer  Lymphdrüse  primär  Sarkom  entwickelt.  Dadurch  steht 
es  im  Gegensatz  zu  allen  drei  vorher  besprochenen  Lymphdrüsentumoren. 
Während  dort  immer  nur  eine  Hyperplasie  auftrat,  so  dass  das  Product 
nichts  Fremdes,  nichts  dem  Mutterboden  Entgegengesetztes  war,  tritt  bei 
den  Lymphosarkomen  eine  Hetero]ilasie  auf,  deren  Product,  sei  es 
Rundzellensarkom,  sei  es  Spindelzellensarkom,  zu  dem  bindegewebigen 
Antheile  der  Lymphdrüse  als  dem  Mutterboden  im  Gegensatze  steht. 
Dazu  tritt  noch  das  den  Sarkomen  und  Carcinomen  eigenthümliche 
Uebergreifeu  auf  beliebige  l)cuachbarte  Texturen.  Primär  in  der  Drüse 
entstanden,  bricht  das  Lymphosarkom  durch,  ergreift  den  benachbarten 
Muskel  oder  ein  beliebiges  anderes  Gewebe  und  manifestirt  dadurch 
ein  schrankenloses  Wachsthum  ganz  deutlich.  Die  ^Metastasen  endlich, 
die  in  den  inneren  Organen  auftreten,  bestehen  wiederum  aus  Sarkom- 
gewebe. Nach  dem  Gesagten  Avird  die  Difterentialdiagnose  zwischen 
dem  malignen  Lymphom  und  dem  Lymphosarkom  nach  folgenden  An- 
haltspunkten zu  stellen  sein.  Bei  Lymphoma  malignum  erkrankt  eine 
Gruppe  von  Lymphdrüsen,  zumal  also  Halsdrüsen;  bei  Lymphosarkom 
eine  einzige  Drüse,  und  der  Tumor  vergrössert  sich  unter  F ebergreifen 
auf  benachbarte  Texturen,  wird  also  frühzeitig  unbeweglich.  In  Folge 
dessen  kommt  es  daher  bei  Lymphosarkom  auch  zur  Fixirung  der  Haut 
und  zum  Durchbruche  derselben,  bei  L.  malignum  nicht.  Bei  L.  ma- 
lignum erkranken  die  Lymphdrüsen  anderer  Körperstellen ;  bei  Lympho- 
sarkom treten ,  wenn  es  zu  multiplen  Geschwülsten  kommt ,  diese  in 
anderen  entfernten  Organen  auf,  z.  B.  in  der  Haut.  Die  Therapie  ist 
gegen  das  Lymphosarkom,  wenn  es  einmal  die  Drüse  durchgebrochen 
hat  —  und  nur  dann  ist  es  diagnosticirbar  —  ohnmächtig;  die  Exstir- 
pation  verhindert  durchaus  nicht,  dass  regionäre  Recidiven  und  Meta- 
stasen wieder  auftreten. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Geschwülsten ,  die  an  verschiedenen 
Theilen  des  Halses  auftreten  können,  bilden  die  Aneurysmen.  Da  wir 
von  den  traumatischen  schon  Erwähnung  gethan  haben,  die  spontanen 
aber  in  das  Gebiet  der  internen  Medicin  fallen,  so  erübrigt  nur.  einzelne 
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Punkte  hervorzuhel)cn,  welche  in  diagnostischer  Beziehung"  den  übrigen 
Halstunioren  g-egenül)er  in  Betracht  kommen.  Es  kommen  am  Halse 
Aneurysmen  der  Aorta,  der  Anonyma,  der  Carotis,  der  Subclavia,  der 
Vertebralis  vor.  \'on  den  Aortenaneurysmen  reichen  nur  die  grossen 
in  die  Halsgegend  hinauf;  sehr  grosse  können  sich  aber  weit  bis  in 
die  obere  Halsregion  erstrecken.  Die  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus 
sitzen  am  rechten  Rande  des  Sternums  und  kihinen  hinter  dem  Kopf- 
nicker und  Scalenus  ant.  weit  in  die  rechte  Fossa  supraclavicul.  hinauf- 
ragen. Da  eine  Vena  anonyma,  insbesondere  die  linke,  com])rimirt 
wird ,  so  sind  die  Venen  der  Halsseite  und  eines  Armes  erweitert ; 
durch  Druck  auf  den  Plexus  bracliialis  entstehen  neuralgische  Schmerzen, 
durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  Paralyse  des  Stimmbandes,  durch 
Druck  auf  die  Trachea  Dysi^noe;  manchmal  tritt  auch  Compression  des 
Oesophagus  auf.  Die  Pulsation  der  Geschwulst  wird  in  der  Schlüssel- 
beingrube empfunden ;  hier  sind  auch  die  Geräusche  zu  hören,  die  sich 
auch  in  den  Anfangstheil  der  Carotis  und  der  Subclavia  fortsetzen ; 
die  Arterien  des  Kopfes  und  des  Armes  zeigen  auf  der  rechten  Seite 
einen  schwächeren  und  verspäteten  Puls.  —  Die  Aneurysmen  der 
Carotis  comm.  sind  selten.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Crisp 
kommen  auf  551  Aneurysmen  nur  25  Fälle  an  der  Carotis.  Man  hat 
solche  an  der  Bifurcationsstelle,  am  Ursprünge  und  auch  in  der  jMitte 
des  Stammes  beobachtet.  Diagnostische  Schwierigkeiten  können  ent- 
stehen, wenn  das  Aneurysma  am  Ursprung  der  Arterie  sitzt.  Es  sind 
schon  Verwechslungen  niit  Aneurysmen  der  Aorta  vorgekonmien.  Das 
kann  selbst  dem  erfahrensten  Arzte  passiren.  Es  sind  jedoch  auch 
Verwechslungen  mit  anderen  Geschwülsten  vorgekommen.  Scarpa  erzählt 
den  schauerlichen  Fall,  dass  man  ein  Aneurysma  der  Carotis  für  einen 
Abscess  hielt,  eröffnete  und  den  Kranken  an  Verblutung  sterben  Hess.  — 
Die  Aneurysmen  der  Subclavia  können  ganz  entsetzliche  Qualen 
bereiten.  Ich  kann  nicht  eine  Frau  vergessen,  die  ich  als  Student  bei 
Ojypolzer  sah  ;  das  Aneurysma  pochte  auf  den  Plexus  und  erzeugte  so 
ungeheuere  Schmerzen,  dass  man  die  Kranke  fast  fortwährend  in  Narkose 
erhalten  musste.  Drückt  der  Tumor  auf  den  N.  phrenicus,  so  können 
auch  Krämpfe  des  Zwerchfelles  eintreten.  Compression  der  Trachea 
und  des  Oesophagus  können  ebenso  erfolgen .  wie  die  Compression 
der  Lungenspitze.  Dass  die  Vena  jugul.  ext.  fast  innner  varicöse  Er- 
weiterungen zeigt,  dass  Oedem  des  Armes  vorhanden  zu  sein  pflegt, 
folgt  von  selbst  aus  den  anatomischen  Verhältnissen. 

Endlich  haben  wir  noch  zweier,  allerdings  seltener  Geschwulst- 
formen zu  gedenken,  der  Schleimbeutelhygrome  und  der  Echinococcus- 
cysten. 

Die  Hygrome  entwickeln  sich  in  jenem  Schleimbeutel ,  der  den 
Musculus  thyreohyoideus  von  der  Membrana  thyi'cohyoidea  trennt. 
Diese  Bursa  mucosa  thyreohyoidea  erstreckt  sich  von  dem  Ausschnitt 
des  Schildknorpels  bis  zum  Zungenbein  und  ist  manchmal  durch  eine 
Zwischenwand  in  zwei  neben  einander  liegende  Hälften  abgetheilt. 
Durch  eine  chronische  Entzündung,  die  wohl  nur  auf  mechanische  In- 
sulte folgt ,  erweitert  sie  sich ,  ihre  Wandung  wird  verdickt ,  an  der 
Innenfläche  mit  dendritischen  Vegetationen  besetzt  und  der  Inhalt  besteht 
aus  einer  synoviaartigen ,  manchmal  mit  Reiskörperchen  gemischten 
Flüssigkeit;  dann  spricht  man  von  einem  Hygrom  derselben.    Es  erreicht 
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zwar  keine  besondere  Grösse,  höchstens  die  einer  Nuss,  kann  aber  bei 
praller  Füllnng-,  insbesondere  wenn  eine  acute  Entzündung-  desselben 
interciirrirt ,  selbst  Athembeschwerden  und  Schlingbeschwerden  verur- 
sachen. Schon  Boijer  kannte  diese  Geschwulsttbrm  und  machte  die 
Erfahrung-,  dass  eine  Incision  derselben  keine  Schliessung  des  Sackes 
durch  Eiterung  erziele,  sondern  zur  Bildung-  einer  Fistel  führe.  Er 
gab  auch  den  Grund  davon  an.  Indem  nämlich  die  eine  Wand  des 
Sackes  an  der  Membrana  thyreohyoidea,  die  andere  am  j\fuskel  gleichen 
Namens  befestigt  ist,  und  diese  beiden  Gebilde  eine  grosse  Beweg-lich- 
keit  gegen  einander  besitzen .  kommt  es  zu  keiner  Anwachsung  der 
Wände,  und  es  bleil)t  der  Hohlraum  nach  aussen  offen.  Man  kann  unter 
antiseptischen  Cautelen  die  Geschwulst  spalten  und  den  verdickten  Balg, 

Fig.  104. 


dessen  Structur  wohl  der  nächste  und  eig-entliche  Grund  der  Nicht- 
schliessung  sein  dürfte,  geradezu  exstirpiren.  Neben  diesem  Hygrom 
kommt  manchmal  auch  eines  der  Bursa  niucosa  antethyreoidea  vor: 
es  liegt  dann  auf  dem  Vorsprung  des  Schildknorpels. 

Die  Echinococcusg-escliwülste  kommen  merkwürdiger  Weise  auch 
an  ganz  bestimmten  Stellen  des  Halses  vor,  und  in  jedem  Lebensalter. 
Sie  treten  entweder  in  der  Schilddrüse  oder  unter  dem  Kopfnicker  auf 
und  sind  dann  meist  mit  der  Gefässscheide  verwachsen.  Im  ersteren 
Falle  können  sie  mit  Cysten  der  Schilddrüse,  im  letzteren  mit  Kiemen- 
spaltcysten  verwechselt  werden.  Als  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  gilt 
das  von  Bergmann  längst  hervorgehobene  „schubweise"  Wachsthum  der 
Geschwulst,  welches  von  der  Entwicklungsweise  des  Parasiten  a1)häng-ig- 
ist.     Sonst    zei£t    die    Geschwulst    eine    uns'leiche    Oberfläche    und    ist 
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Fig.  105. 


durchscheinend.  Durch  rrobepuuction  entleert  man  eine  sehr  klare, 
eiweisslose  Flüssigkeit  und  findet  darin  Hakenkränze  des  Blasenvvurins; 
allein  manchmal  tritift  weder  das  eine  zu,  noch  das  andere  ein.  Es 
gibt  nämlich  Echinococcusfiüssig:keit  mit  Eiweissg-ehalt,  und  andererseits 
kommt  es  darauf  an,  ob  man  die  Hakenkränze  findet. 

Von  den  Gescliwülsten ,  die  aus  der  Nachbarschaft  in  die  Halsregiou  hinüber- 
greifen, wird  bei  den  entsprechenden  Gelegenheiten  die  Rede  sein.  Es  sind  das  feste 
Geschwülste,  die  von  der  Wirbelsäule,  von  der  Clavicula,  von  der  ersten  Rippe,  von 
dem  oberen  Rande  des  Schulterblattes ,  ja  selbst  aus  dem  Mediastinum  herauf  sich  ent- 
wickeln und  die  Halsorgane  verdrängen  können. 

Einen  sehr  seltenen  Fall  von  Lymphangiom  am  Halse  bieten  Fig.  104  und 
Fig.  105.  Ich  beobachtete  diesen  Tumor  an  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter  und 
führte  auch  die  Function  aus.     Der  Tumor  war  flaumig  weich,  durchscheinend,  compres- 

sibel ;  derselbe  erstreckte  sich ,  wie  die 
seitliche  Ansicht  zeigt,  auch  in  die  Fossa 
infraclavicularis.  Opx^olzer  soll  an  dem 
Manne  vor  mehr  als  zwanzig  Jahren 
Schwellung  der  rechtseitigen  Lymphdrüsen 
am  Halse  beobachtet  haben. 

Die  Differentialdiag'uose 
der  Halstumoren  kann  allerdings 
nach  einem  vollständigen  Schema 
durchgeführt  werden.  Prof.  Lücke 
hat  ein  solches  entworfen ,  doch 
ist  das  Schema  sehr  complicirt. 
Wir  wollen  die  Sache  in  etwas 
abweichender  Weise  erledigen. 

Die  Betrachtungsweise  des 
Praktikers  wird  wohl  zunächst 
durch  das  kranke  Individuum  be- 
eiuflnsst.  Wenn  ein  neugeborenes 
Kind  mit  einem  Tumor  am  Halse 
gebracht  wird ,  so  weiss  er ,  es 
handle  sich  um  ein  angeborenes 
Hygrom ,  oder  um  ein  cavernöses 
Angiom,  oder  um  eine  angeborene 
Struma.  Die  Strumen  haben  das 
präcise  Merkmal  ihrer  Lage  und 
ihres  Zusannnenhanges  mit  der 
LuftriHire ,  der  sich  durch  das 
Aufsteigen  der  (l('^chvvulst  bei  Schlingbeweg'ungen  manifestirt.  Das 
Hygroma  congenitum  liegt,  wenn  es  noch  nicht  sehr  ausgebreitet 
ist,  in  der  Submaxillargegeud  und  ist  an  dem  complicirten  Aufbau  aus 
mehreren  cystischen  Hohlräumen  erkenntlich;  hat  es  sich  aber  weithin 
ausgebreitet,  so  ist  es  wohl  auf  den  ersten  Blick  zu  diagnosticiren. 
Ein  Angioma  cav^ernosum  kann  an  einer  beliebigen  Stelle  vorkommen ; 
es  ist  durch  sein  schwammiges  Anfühlen,  seine  Compressibilität,  durch 
sein  Anschwellen  beim  Schreien  und  durch  sein  bläuliches  Durchschim- 
mern genügend  charakterisirt. 

Bei  grösseren  Kindern  sind  die  Lymphdrüseuschwellungen ,  und 
zwar  die  scrophulösen  Lymphome,  die  häufigste  Form.  Li  einer  Reihe 
von  Fällen  ist  eine  ganze  Kette  von  Lymphdrüsen  geschwellt,  das  Aus- 
sehen des  Kindes  entschieden  scrophulös,  die  eine  Drüse  vielleicht  schon 
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aufbrecheiul ,  so  dass  kein  Zweifel  besteht.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  ist  blos  eine  einzige  Drüse  geschwellt  und  das  Kind  von 
relativ  gutem  Aussehen;  dann  ist  das  Lymphom  aus  seiner,  einer 
Lymphdrüse  entsprechenden  anatomischen  Lage,  aus  der  strengen  Be- 
gi-enzAing,  aus  der  eine  bestimmte  Grenze  nicht  überschreitenden  Grösse, 
aus  der  runden  platt  ovoiden  Form,  aus  der  vollkommenen  Beweglich- 
keit zu  diagnosticiren.  —  Bei  Individuen  in  der  Pubertätszeit  bleiben 
die  Lymphome  ebenso  häutig;  es  treten  aber  in  diesem  Alter  noch  die 
Kiemenspaltcysten  auf,  allerdings  ein  seltenes  Vorkommniss.  Sie  treten 
an  den  bei  einer  früheren  Gelegenheit  bezeichneten  Stellen  auf,  am 
häutigsten  in  der  Mitte  der  HiUie  des  Halses  am  inneren  Rande  des 
Kopfnickers,  erreichen  meist  nur  Taubeneigrösse  und  sind  von  ovaler 
oder  gar  spindelförmiger  Gestalt  und  gegen  die  Umgebung  nicht  ver- 
schiebbar. —  Im  reifen  Mannesalter  treten  die  mannigfaltigen  Formen 
der  Strumen  auf,  welche  nach  den  früher  besprochenen  Merkmalen  zu 
unterscheiden  sind;  in  dem  Alter  zwischen  20  bis  35  Jahren  kommt 
das  maligne  Lymphom  vor ;  später  treten  auch  die  Aneurysmen  auf.  — 
Im  höheren  Lebensalter  stellen  sich  die  malignen  Tumoren  ein: 
Carcinome  des  Oesophagus,  der  Schilddrüse,  der  Lymphdrüsen,  der 
Knochen. 

In  zweiter  Linie  ist  es  die  topographische  Lage  der  Geschwulst, 
welche  bei  der  Diagnose  leitet.  Wir  haben  ja  gesehen,  dass  die  Hygrome 
nur  in  der  Zungeubeingegend.  die  Echinococcuscysten  nur  in  der  Supra- 
claväculargegend  und  unter  dem  Kopfnicker,  die  Kiemenbogencysten 
nur  an  bestimmten  Stellen  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  vor- 
kommen. Wir  wissen  ferner,  welche  Geschwülste  in  der  Schilddrüse 
vorkommen,  und  wenn  wir  nachgewiesen  haben,  dass  der  Tumor  von 
der  Schilddrüse  ausgeht,  so  haben  wir  noch  die  i»hysikalisclien  Eigen- 
schaften der  Geschwulst  zu  erheben,  um  die  nähere  Natur  des  Tumors 
zu  bestimmen. 

In  weiterer  Instanz  ist  es  ein  auffallendes  physikalisches  Merkmal 
der  Geschwulst,  das  nur  einer  kleinen  Gruppe  von  Tumoren  zukommt 
und  mithin  die  differentialdiagnostische  Untersuchung  sofort  auf  eine 
geringe  Zahl  von  Möglichkeiten  einschränkt.  Die  Geschwulst  zeigt  z.  B. 
deutliche  Pulsation.  Da  kann  es  sich  nur  darum  handeln,  ob  die  Pulsation 
mitgetheilt  ist,  oder  dem  Tumor  wirklich  zukommt.  Im  ersten  Falle 
wird  allerdings  eine  grössere  Zahl  von  Möglichkeiten  zu  erwägen  sein, 
da  die  Pulsation  einer  jeden  Geschwulst,  die  über  einer  Arterie  liegt, 
mitgetheilt  werden  kann;  im  anderen  Falle  handelt  es  sich  nur  um  ein 
Aneurysma  oder  um  ein  gefässreiches  pulsirendes  Sarkom  und  man  hat 
nur  zwischen  diesen  beiden  zu  entscheiden.  Freilich  ist  gerade  diese 
Unterscheidung  mitunter  sehr  schwer;  denn  das  Pulsationsphänomen 
selbst  ist  in  beiden  Fällen  ganz  gleich ;  die  Gestalt  und  Lage  der  Ge- 
schwulst braucht  nichts  Charakteristisches  aufzuweisen.  Selbst  die 
Consistenz  der  Geschwulst  kann  im  Zweifel  lassen,  da  die  gefässreichen 
Sarkome  wohl  sehr  häutig,  aber  doch  nicht  immer  ungleiche  Consistenz 
der  verschiedenen  Partien  besitzen.  Man  kann  dann  nur  aus  der  Difterenz 
der  Pulse  der  kranken  und  gesunden  Seite  schliessen,  dass  es  sich 
doch  nur  um  ein  Aneurysma  handelt.  Unterstützt  wird  eine  solche  An- 
nahme durch  das  sehr  langsame  Wachsen  der  Gesehwulst,  da  ein  ge- 
fässreiches  Sarkom    schnell    wächst;    durch    die    Thatsache,    dass    die 
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Pulsation  schon  \orlianden  war,  als  die  Geschwulst  noch  einen  ,ii,'anz 
kleinen  Unilang  besass,  was  beim  Sarkom  nicht  der  Fall  ist ;  endlich 
durch  die  Erhebung-,  dass  die  Geschwulst  im  Beginne  weich  war.  da 
das  Sarkom  im  Anfang-  doch  einen  resistenteren  Knoten  vorstellt. 

Wie  man  aus  dem  Gesagten  entnehmen  kann,  handelt  es  sich  also 
in  der  Praxis  fast  immer  nur  darum,  die  Ditferentialdiagnose  zwischen 
einigen  wenigen  M<»glichkeiten  zu  tretfen.  Die  meisten  Zweifel  kijnnen 
bei  Geschwülsten  mit  flüssigem  Inhalt  auftreten.  Setzen  wir  den  Fall 
einer  etwas  über  taubeneigrossen,  deutlich  begrenzten,  deutlich  fluc- 
tuirenden  Geschwulst  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers.  Es  kann  ein 
kalter  Lymphdrüsenabscess,  eine  Kiemenspaltcyste,  eine  Schilddrüsen- 
cyste,  eine  Blutcyste,  eine  Echinococcuscyste  sein.  Um  die  Diagnose 
stellen  zu  können,  versuchen  wir  zunächst,  ob  die  Geschwulst  bei  den 
Schlingbewegungen  auf-  und  absteigt  und  mit  der  Schilddrüse  zusammen- 
hängt; dann  wäre  sie  eine  Schilddrüsencyste.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so 
prüfen  wir,  ob  die  Geschwulstsich  zum  Theil  entleeren  lässt,  dann  wäre  sie 
eine  Blutcyste.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  prüfen  wir  die  Beweglichkeit. 
Ist  die  Beweglichkeit  gegen  die  Unterlage  ganz  deutlich  vorhanden,  so 
ist  es  wahrscheinlich  eine  Lymphdrüse  mit  erweichtem  Inhalt.  Ist  die 
Beweglichkeit  zweifelhaft,  so  kann  es  Echinococcus-  oder  Kiemenspalt- 
cyste sein.  Zwischen  beiden  könnte  wohl  nur  die  Anamnese  einiger- 
massen  entscheiden;  die  Kiemenspaltcyste  tritt  zur  Zeit  der  Pubertät 
auf,  der  Echinococcus  zu  jeder  beliebigen.  Wir  machen  eine  Probe- 
punction  und  siehe  da,  es  kommt  Blut  heraus,  dann  ist  es  eine  unent- 
leerbare  Blutcyste ;  oder  es  kommt  Iirei  heraus,  dann  ist  es  eine  Kiemen- 
spaltcyste. 

In  seltenen  Fällen  kann  auch  eine  seeundär  carcinomatös  erkrankte 
Lymphdrüse  am  Halse  erweichen  und  einen  cystischen  Tumor  vor- 
täuschen. 

Dies  ist  besonders  bei  jenen  Carcinomen  der  Fall ,  welche  im  Sinus  pyriforniis 
sitzen  und  wegen  ihrer  Kleinheit  und  wegen  des  Fehlens  localer  Erscheinungen  auch 
dann  noch  leicht  der  Untersuchung  entgehen ,  wenn  ihre  Drüsenmetastasen  am  Halse 
schon  beträchtliche  Grösse  erreicht  haben.  Ist  die  Drüse  nicht  erweicht,  so  wird  ihre 
charakteristische  Härte  uns  veranlassen ,  in  der  Gegend  des  Kehlkopfeinganges  mit 
Spiegel  und  Finger  nach  dem  primären  Tumor  zu  suchen.  Ist  sie  aber  erweicht,  so  wird 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Breies  durch  die  deutlich  nachweisbaren,  nekroti- 
schen Carcinompartikel  trotzdem  die  Diagnose  ermöglichen. 

Der  primäre  Tumor  bleibt  oft  durch  sehr  lange  Zeit  klein  und  macht  keine  Be- 
schwerden;  erst  spät  wuchert  er  gegen  Kehlkopf  oder  Speiseröhre  und  Itehindert  die 
Athmung  und  den  Schlingact. 

Zum  Schlüsse  haben  wir  Einiges  über  die  Exstirpation  der  Hals- 
tumoren zu  bemerken.  Kleine  bewegliche  Halstumoren  lassen  sich  in 
der  Regel  leicht  auslösen ;  insbesondere  gilt  das  von  allen  Arten  der 
Lymphome.  Man  fixirt  die  Geschwulst,  drängt  dieselbe  gegen  die  Haut 
und  schneidet  Schicht  für  Schicht  bis  auf  die  Drüse  durch.  Ist  man 
so  tief  gedrungen,  dass  die  Drüse  keine  Hülle  mehr  besitzt,  so  lässt 
sie  sich  sehr  leicht  mit  dem  Finger  auslösen.  Sind  ganze  Packete  von 
Drüsen  zu  entfernen,  so  ist  es  am  besten,  dass  man  jede  Drüse  für 
sich  auslöst;  es  lassen  sich  so  von  einer  kleinen  Schnitt(»ft'nung  aus 
ganze  Mengen  von  Drüsen  in  stumpfer  Weise  entfernen.  Die  Haupt- 
sache ist,  wie  gesagt,  dass  man  die  Drüse  an  einer  Stelle  ganz  nackt 
blosslegt  und  in  den  Schlitz  der  letzten  Hülle  mit  dem  Finger  eindringt. 
Tiefliegende  und  ausgebreitete  Geschwülste  des  Halses  Itieten  aber  be- 
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deiiteiule  »Schwierig'keiten  bei  der  Anslüsiing-.  Schon  die  Kichtiiiig-  des 
Haiitschnittes  ist  ein  Moment  von  Wichtigkeit.  Glaubt  man,  dass  ein 
einfacher  Läng-sschnitt  geniig-t,  so  geht  er  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten,  beiderseits  eine  Strecke  über  die  Geschwulst  hinaus,  damit 
die  Hautränder  gehih-ig-  auseinander  gezogen  werden  und  während  der 
Heilung-  die  Secrete  g-iit  abfliessen  können.  Allein  oft  genügt  der  Längsschnitt 
nicht,  man  muss  noch  einen  queren  hinzufüg-en.  Dringt  der  Tumor 
gegen  die  grossen  Halsgefässe  in  die  Tiefe  hinein,  so  kann  man  zunächst 
die  Gefässe  biossiegen,  und  zwar  centralwärts,  um  in  jedem  Falle  die 
Blutung  beherrschen  zu  können.  Bei  Geschwülsten,  die  locker  eingel)ettet 
sind,  kann  man  von  der  Blosslegung  der  Gefässe  Umgang  nehmen.  ]\Ian 
präparirt  die  Geschwulst  von  allen  Seiten  frei  und  kann  sie  dann  stärker 
vorziehen,  so  dass  man  ihre  Adhäsion  mit  den  grossen  Gefässen  erst  zu 
Ende  der  (Iperation  löst.  Die  stumpfe  Präparation  geschieht  entweder  mit 
dem  Finger  oder  mit  der  geschlossenen  krunmien  Scheere,  die  sich 
vorzüglich  darum  eignet,  weil  sie  sich  der  Convexität  des  Tumors  an- 
legt und  weil  man  mit  ihr  auch  jeden  Augenblick  schneiden  kann.  Xur 
eines  darf  man  bei  den  Operationen  nicht  vergessen.  Wenn  man  nämlich 
den  Tumor  stärker  vorzieht,  so  können  grössere  Venenstämme  durch 
den  Zug  blutleer  gemacht  werden;  man  hält  sie  für  Zellgewebe, 
schneidet  sie  an,  und  wie  der  Zug  nachlässt.  quillt  schwarzes  Blut 
heraus,  oder  es  tritt  Luft  ein.  i\ran  muss  also  vor  jeder  Durchtrennung 
eines  zweifelhaften  Stranges  mit  dem  Zuge  an  der  Geschwulst  etwas 
nachlassen,  um  zu  sehen,  ol)  sich  in  dem  Strana'e  nit-ht  eine  Vene  füllt. 


IV.  Capitel. 

Der  angeborene  Sehiefhals. 

Ein  weiteres  angeborenes  Uebel  ist  das  Collum  obstipum  (Caput 
obstipum,  Torticollis,  Sehiefhals).  Es  gibt  mehrere  Formen  des  Schief- 
halses; hier  wird  nur  jene  verstanden,  die  in  der  abnormen  Kürze  des 
Sternocleidomastoideus  begründet  ist. 

Berücksichtigen  wir  die  Wirkungsweise  dieses  Muskels,  wenn  er 
sich  einseitig  zusammenzieht,  so  können  wir  die  Stellung  des  Kopfes 
und  des  Halses,  die  bei  dessen  permanenter  Verkürzung  eingehalten 
werden  muss,  physiologisch  ableiten.  Es  muss  der  Kopf  1.  nach  der 
kranken  Seite  geneigt,  d.  h.  mit  seiner  lateralen  Fläche  der  Schulter 
genähert,  2.  nach  der  gesunden  Seite  gedreht,  d.  h.  mit  dem  Kinne 
nach  der  anderen  Seite  gewendet,  und  3.  gestreckt,  d.  h.  mit  dem  Kinne 
nach  oben  gerichtet  erscheinen. 

Wieso  kommt  es  aber  zu  der  permanenten  Verkürzung  des  Kopf- 
nickers? Darüber  gab  eine  Bemerkung  des  ehemaligen  Professors  der 
Geburtshilfe  Basch  in  Berlin  eine  ganz  treffende  Aufklärung.  Es  ist 
nämlich  statistisch  erwiesen,  dass  die  den  Schieflials  bedingende  Contractur 
des  Ko])fnickers  meist  auf  der  rechten  Seite  vorkommt.  Nun  wies  Busch 
darauf  hin,  dass,  wenn  bei  einem  wenig  geneigten  Becken  der  Kopf 
mehrere  Monate  vor  der  gewöhnlichen  Zeit  in  das  Becken  hinabtritt  und 
sich  als  Caput  ponderosum  feststellt,  er  während  dieser  Zeit  in  derselben 
seitlichen  Stellung  verharrt.  Da  nun  unter  hundert  Kopflagen  siebzigmal 
die  erste  Kopflage  vorkommt,  so  erscheint  das  rechtsseitige  Vorkommen 
der  Contractur  genügend  erklärt. 

Kommt  das  Kind  mit  dieser  Contractur  auf  die  Welt ,  so  ist  bei 
dem  kurzen  Halse  der  Neugeborenen  die  Difformität  nicht  besonders 
auffällig.  Bis  zum  vierten,  fünften  Lebensjahre  ist  die  Schiefheit  des 
Kopfes  nicht  bedeutend ,  dann  aber  nimmt  sie  zu  und  es  fängt  auch 
eine  Ungleichheit  der  Gesichtshälften  an  sich  auszubilden,  welche  nach 
Jahren  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen  kann.  Schläfen-  und  Stirnhaut, 
Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mundwinkel  sind  herabgezogen, 
so  dass  die  Mundspalte  schräg  steht.  Aber  nicht  nur  die  Weichtheile, 
auch  das  Skelet  des  Gesichtes  erleidet  diese  Verziehung;  die  Orbita, 
der  Oberkiefer,  das  Nasengerüste  sind  herabgezogen  und  die  ganze 
Gesichtshälfte  verschmälert. 
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Neben  dem  aus  dem  Fötalleben  stammenden  Scliieflials  gibt  es 
auch  einen  in  partu  erworbenen.  Stronieijer  hat  zuerst  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  bei  Steissgeburten,  Wendungen,  Zangenap])li- 
cationen  der  Hals  so  gewaltsamen  Tractionen  ausgesetzt  werden  könne, 
dass  der  eine  Kopfnicker  zerrissen  wird  oder  wegen  starker  Zerrung 
sich  entzündet  und  dann  schrum])ft.  Die  Thatsache  ist  dann  vielfaltig 
bestätigt  worden. 

Das  pathologische  Bild  des  Schiefhalses  ist  mit  den  Ötellungsver- 
änderungen  des  Kopfes  und  der  Verbildung  des  Gesichtes  und  Schädels 
nicht  erschöpft.  AVir  verdanken  Lorenz  eine  genaue  Einsicht  in  das 
Krankheitsbild  sowohl,  als  auch  eine  wesentliche  Verbesserung  der 
Therapie.  In  den  meisten  Fällen  von  Schief  hals  findet  sich  neben  der  seit- 
lichen Neigung  des  Kopfes  eine  Verschiebung  des  Kopfes  aus  der  Mittel- 
linie nach  der  gesunden  Seite ,  eine  skoliotische  Krümmung  der  Hals- 
wirbelsäule, deren  Convexität  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet  ist, 
und  eine  entgegengesetzte  compensirende  Krümmung  des  dorsalen  Seg- 
mentes der  Wirbelsäule.  Die  Seitenverschiebung  des  Kopfes  erklärt 
sich  aus  der  theilweisen  occipitalen  Compensation  (Lorenz),  das  heisst, 
der  theilweisen  instinctiven  Aufrichtung  des  schief  gestellten  Kopfes  in 
den  Kopfgelenken.  Diese  Aufrichtung  des  Kopfes  ist  wegen  der  Kürze 
des  Muskels  nur  unter  Ausweichen  des  Kopfes  nach  der  gesunden  Seite 
durch  starke  skoliotische  Verkrümmung  der  Halswirbelsäule  möglich. 

Mag  das  Collum  obstipum  fötalen  oder  partualen  Ursprungs  sein, 
so  setzt  es  mit  der  Zeit  auch  in  den  Gelenken  der  Halswirbelsäule,  in 
den  Fascien  und  Bändern  u.  s.  w\  solche  Verkürzungen,  dass  die  ein- 
fache Restitution  der  normalen  Länge  des  Kopfnickers  nicht  genügend 
ist,  um  die  Verbildung  zu  beheben.  Die  Therapie  muss  daher  zwei 
Aufgaben  erfüllen:  1.  durch  subcutane  Trennung  des  Kopfnickers  dessen 
Verkürzung,  2.  durch  orthopädische  Nachbehandlung  die  secundären 
Verbildungen  der  übrigen  Theile  beheben. 

Die  Therapie  hat  demnach  folgende  Ziele  anzustreben:  1.  völlige 
Aufrichtung  des  Kopfes,  2.  Beseitigung  der  CervicalskoHose  und  der 
seitlichen  Verschiebung  des  Kopfes. 

Die  Aufrichtung  des  Kopfes  wird  durch  die  Durchtrennung  des 
verkürzten  Muskels  erreicht.  Die  Myotomie  oder  Tenotomie  des  Kopf- 
nickers kann  subcutan  oder  offen   ausgeführt  werden. 

Die  subcutane  Myotomie  oder  Tenotomie  des  Kopfnickers 
wurde  erst  in  diesem  Jahrhunderte  ausgeführt ;  denn  die  früheren  Ope- 
rationen wurden  mit  gleichzeitiger  Durchschneidung  der  Haut  vorge- 
nommen (Boonhuysen  1670). 

Nach  welcher  Methode  man  auch  immer  operirt,  so  sind  folgende  Punkte  zu  be- 
obachten: Der  Kranke  sitzt.  Ein  Gehilfe  stellt  sich  hinter  ihn  und  zieht  den  Kopf 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  damit  der  Muskel  sich  recht  fest  anspanne.  Ein 
zweiter  Gehüfe,  der  den  Arm  am  Ellbogen  fasst  und  herunterzieht,  kann  die  Anspannung 
noch  unterstützen.  Der  Operateur  schneidet  jenen  Kopf  zuerst  durch ,  der  sich  am 
meisten  anspannt.  Ein  Charpiebauschen  und  Heftpflaster  müssen  in  Bereitschaft  stehen, 
damit  man  einen  Druckverband  anlegen  könne,  falls  eine  stärkere  Blutung  eintreten 
sollte.  Zwar  wird  eine  solche  Blutung  sehr  schwer  eintreten  und  die  Furcht  vor  Ver- 
letzung einer  grösseren  Vene  ist  so  ziemlich  überflüssig,  da  gerade  beim  Collum  obstipum 
die  Gefässe  vom  Muskel  weiter  weg  liegen;  allein  Vorsicht  schadet  nicht.  Vor  der 
Einführang  der  Narkose  musste  man  bei  Kindern  bis  sechs  Gehilfen  haben,  welche  den 
kleinen  Patienten  hielten ;  heutzutage  wird  man  ein  Kind  narkotisiren,  da  der  verkürzte 
Muskel  auch  in  der  Narkose  gespannt  bleibt.     Dass   man   den  Muskel   richtig  dnrchge- 
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schnitten  hat,  erkennt  man  aus  dem  ziemlich  lauten  Krachen,  welches  wegen  der  Resonanz 
des  Brustkorbes  erlblgt,  wenn  der  3Inskel  ganz  durchgeschnitten  ist,  und  welches  ins- 
besondere bei  mageren  erwachsenen  Personen  und  bei  starker  Ansjiannung  des  Muskels 
laut  ist;  man  kann  die  auseinandergewichenen  Enden  des  Muskels  auch  gut  durchtasten. 
Sollten  einige  Fasern  stehen  geblieben  sein,  so  geht  man  noch  einmal  mit  dem  Messer 
ein  und  trennt  sie  durch. 

Die  offene  Myotomie  wurde  zuerst  von  Volkuiann  mittelst  eines 
langen  Schnittes  am  vorderen  Rande  des  Koptnickers  ausgeführt;  in 
neuerer  Zeit  sind  Viele  diesem  Vorgange  gefolgt.  Auch  Lorenz  zieht 
die  offene  Durchtrennung  vor.  doch  macht  er  aus  cosmetischen  Rück- 
sichten einen  ganz  kleinen  Schnitt,  von  dem  aus  er  durch  Verschiebung 
der  Incisionsfiffnung  nach  und  nach  die  beiden  Köpfe  des  Muskels  und 
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alle  verkürzten  Theile  der  Halsfascien  und  der  Gefässscheide  durch- 
trennt. In  der  bedeutend  grösseren  Gründlichkeit  der  Durchschneidung 
aller  verkürzten  Gebilde  liegt  der  Hauptvortheil  der  offenen  Myotomie. 
Nachdem  die  Hautwunde  vernäht  ist,  wird  noch  in  Xarkose  die  Cervi- 
calskoliose  manuell  umgekrümmt,  bis  das  Ohr  der  gesunden  Seite  nahe 
an  die  Schulter  gebracht  werden  kann  und  diese  Stellung  durch  einen 
Kopf,  Hals  und  Thorax  umfassenden  starren  Verband  fixirt.  Der  Ver- 
band wird  nach  drei  Wochen  entfernt.  Xun  folgt  die  orthopädische 
Nachbehandlung ;  diese  besteht  in  dem  modellirenden  Redressement, 
welches  so  ausgeübt  wird,  dass  eine  Hand  auf  den  Scheitel  aufgelegt 
wird,  den  Kopf  niederdrückt  und  nach  der  gesunden  Seite  neigt,  wäh- 
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rend  die  andere  Hand  in  horizontaler  Eichtung  gegen  die  Convexität 
der  Halswirbelsäule  wirkt.  Zu  diesen  passiven  Umkrümmungen  kommt 
dann  noch  active  Muskelgymnastik.  Die  Uebungen  müssen  so  lange 
fortgesetzt  werden,  bis  der  Patient  im  Stande  ist,  den  Kopf  aus  eigener 
Kraft  so  weit  conträr  umzulegen,  dass  die  Cervicalskoliose  umgekrümmt 
ist,  während  bei  aufrechter  Kopfhaltung  die  seitliche  Verschiebung  des 
Kopfes  behoben  sein  muss. 

Eine  ganz  seltene  und  merkwürdige  Contractur  ist  auch  schon 
im  Platysma  myoides  beobachtet  worden.  Gooch  und  Diejfenhach 
durchtrennten  den  Muskel. 

Die  subcutane  Durchtrennung  des  Kopfnickers  ist  einigemal  auch 
wegen   habitueller   Convulsionen   desselben   vorgenommen   worden. 

Nebst  dem  convulsivischen  Schiefhals  gibt  es  aucb  einen  durch  permanenten 
Krampf  des  Kopfnickers  unterhaltenen. 

Ich  sah  einen  solchen  Fall  bei  einem  Mädchen  von  12  Jalu'en,  wo  mehi'ere 
Aerzte  die  Diagnose  auf  Malum  Potii  gestellt  hatten.  Das  Mädchen  war  robust,  die 
Contractur  so  kolossal,  dass  entschiedenste  Veränderungen  an  der  Halswirbelsäule  hätten 
vorausgehen  müsst'u.     Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  meine  Diagnose  bestätigt. 


V.  Capitel. 

Die  Krankheiten  der  Schilddrüse. 


Der  img-emeinen  Häufigkeit  des  Kropfes  gegenüber  siud  die  übrigen 
Erkrankungen  des  Organs  sehr  selten.  Wir  sprechen  daher  zunächst 
vom  ersteren. 

Der  jetzige  Name  Struma  wurde  in  früheren  Zeiten  zur  Bezeichnung  der  Lymph- 
drüsenschwellungen gebraucht,  so  dass  man  nicht  nur  am  Halse  von  Strumen  sprach, 
sondern  auch  von  Strumen  in  inguine ,  axilla ,  mesenterio.  Erst  in  diesem  Jahrhundert 
wird  das  Wort  Struma  zur  Bezeichnung  des  Kropfes  angewendet.  Französisch  heisst 
der  Kropf  goitre,  italienisch  gozzo,  auch  bocio. 

Das  Uebel  ist  in  allen  Welttlieilen  verbreitet,  vorzugsweise  in  den 
Hochgebirgen,  und  da  wieder  insbesondere  in  den  tiefen  Thälern  (der 
Alpen,  des  Hinialaya,  der  Cordilleren) ;  die  Flachländer  und  besonders 
die  Meeresküsten  sind  frei  davon. 

Die  pathologische  Anatomie  hat  mehrere  Formen  der  Struma 
festgestelh ,  die  auch  in  klinischer  Beziehung  unterschieden  werden 
müssen  und  nicht  schwer  unterschieden  w^erden  können.  Wir  halten 
uns  an  fünf  Formen: 

Die  Struma  parenchymatosa  ist  eine  einfache  Hyperplasie  der 
Schilddrüse,  hn  Ganzen  bietet  eine  solche  Schilddrüse  einen  mehr 
gleichmässigen  grobkörnigen  Bau,  eine  allenthalben  platzgreifende  Ver- 
grösserung  ihrer  Follikel. 

Die  Struma  gelatinosa  entwickelt  sich  aus  der  vorigen  dann, 
wenn  in  den  Follikeln  eine  colloide  Umwandlung  des  Inhaltes  mit  an- 
sehnlicher "N'ennehrung  des  letzteren  auftritt.  Das  Vorkommen  von 
Colloid  reicht  zur  Begriffsbestimmung  nicht  aus,  da  diese  Substanz  auch 
in  der  normalen  Schilddrüse  vorkommt;  es  muss  noch  eine  Vermehrung 
der  Colloidmasse  zu  constatiren  sein,  damit  man  vom  Struma  sprechen 
könne.  Wieso  aber  die  Colloidmasse  zunimmt,  ist  unbekannt.  Die 
Schilddrüse  stellt  dann  einen  Tumor  dar,  der  aus  gröberen  und  kleineren, 
einen  weichen,  schleimigen  hihalt  aufweisenden  Knollen  besteht ;  bald 
ist  diese  Entartung  über  die  ganze  Drüse,  bald  nur  über  einzelne  ihrer 
Lappen  verbreitet.  Die  einzelnen  Knoten  sind  immer  von  einer  Schichte 
normalen  Parenchyms  eingeschlossen,  so  dass  der  Knoten  eine  drüsige 
Kapsel  besitzt,  welche  stellenweise  allerdings  sehr  dünn  sein  kann,  so 
dass  sie  nur  mikroskopisch  erkennbare  Reste  der  Follikel  nachweist. 
Aus  diesem  Zustande  kann  sich  die   , 
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Struma  cystica  entwickeln.  Durch  allmälige  Zunahme  der 
colloiden  Masse  und  Verflüssigung-  derselben  kann  ein  einzelner  colloid 
entarteter  Follikel  zur  Cyste  werden ;  meist  aber  geht  der  Cystenraum 
daraus  hervor,  dass  mehrere  Follikel  unter  Schwund  ihrer  Zwischen- 
wände zusammenflössen.  Die  Gestalt  eines  solchen  Hohlraumes,  der 
anfangs  unregelmässig  und  mit  von  der  Wand  vorspringenden  Balken 
und  Leisten  versehen  ist ,  kann  allmälig  rundlicher  werden ,  so  dass 
sein  Contour  nach  aussen  kugelig  vorspringt.  Sehr  selten  geht  diese 
Veränderung  ohne  gleichzeitige  Hämorrhagien  in  den  Cystenraum  ein- 
her, und  so  findet  man  den  Cysteninhalt  in  den  allermeisten  Fällen 
braunroth  .  dunkelroth  ,  oft  der  Jodtinctur  an  Farbe  gleich ;  ein  grün- 
licher Farbenton  deutet  oft  auf  Vorhandensein  von  Cholestearin.  Ein 
klarer  weingelber  Inhalt  ist  ebenso  selten,  wie  vollkommen  glatte 
Cystenwandung.  Die  letztere  ist  bei  älteren  Cystenkröpfen  stark  ver- 
dickt, gibt  daher  der  Cyste  eine  sehr  strenge  Abgrenzung;  häufig 
treten  dann  Verkalkungen  der  Wand  ein,  so  dass  man  mitunter  ganz 
ansehnliche  Knochenplatten  von  aussen  durchfühlt.  Aber  auch  bei 
jüngeren  Cysten  ist  die  Abgrenzung  gegen  das  umgebende  Parenchym 
eine  sehr  deutliche.  Der  Balg ,  der  immer  von  einer  Schichte  Paren- 
chym eingeschlossen  ist,  sticht  sofort  nach  Durchtrennung  dieser 
Parenchymhülle  durch  seine  bläuliche  Färbung  hervor.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  allerdings,  dass  nur  Kalkkrümeln  eingelagert  sind, 
aber  Lacke  sah  auch  wirkliche  Knochen  mit  Knochenzellen  und  Mark- 
räumen. Diesen  drei  genetisch  in  einander  übergehenden  Formen 
gegenüber  sind  die  nachfolgenden  zwei   mehr   isolirtere  Vorkommnisse. 

Die  Struma  fibrosa  erscheint  als  überwiegende  Bindegewebs- 
bildung zwischen  den  Follikeln,  meist  ein  Theilbefund  in  alten  Colloid- 
struinen;  das  Product  dieser  Wucherung  stellt  sehr  harte.  l)läulichweisse 
Faserzüge  dar,  die  entweder  nach  allen  Richtungen  zwischen  den 
Follikeln  durchlaufen  oder  an  manchen  Stellen  massenhafter  auftreten 
und  zu  förmlichen  Knollen  oder  Fibromknoten  werden  können.  Neben 
der  Bildung  dieser  Knot"n  geht  in  der  Regel  gleichzeitig  eine  Wuche- 
rung der  Follikel  an  der  Peripherie  einher. 

Die  Struma  vasculosa  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  das  ganze 
Gefässsystem  der  Schilddrüse  überwiegend  erweitert  ist  Nicht  nur 
die  Venen  sind  erweitert,  denn  das  kommt  fast  bei  jeder  Struma  vor, 
sondern  auch  die  Capillaren  und  die  Arterien ,  und  zwar  so ,  dass  die 
Summe  der  Gefässe  über  die  übrige  Substanz  des  Kroi)fes  überwiegt. 
Der  Name  Struma  aneurysmatica  passt  nur  insoweit,  als  man  an  das 
Aneurysma  per  anastomosin  (das  Angioma  arteriale  racemosum)  dabei 
denken  könnte.  Strumen  dieser  Art  wechseln  im  Volum,  sind  com- 
pressibel,  pulsiren  und  zeigen  starke  Gefässgeräusche. 

Schon  aus  dem  Umstände .  dass  die  drei  erstangeführten  Kropf- 
fornien  im  genetischen  Zusammenhange  stehen,  folgt,  dass  man  an 
vielen  Schilddrüsen  den  gleichzeitigen  Befund  aller  derselben  vorfindet. 
Und  da  bei  älteren  ausgedehnten  Kröpfen  noch  Fibrom-  und  Knochen- 
bildung hinzutreten  kann ,  so  ergibt  sich  daraus  das  äusserst  mannig- 
faltige Bild  derselben. 

In  allerletzter  Zeit  wurde  die  pathologische  Anatomie  des  Kropfes  von  Wölf  ler 
einer  umfassenden  und  eingehenden  Eevision  unterzogen. 

Als  Hypertrophie  der  Schilddrüse  bezeichnet  Wölfler  diejenige  Vergrösseruug 
des  Organs,    welche    durch  Vergrössernng   und    Vermehrung   der   soliden    Drüsenhaufen 
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oder  ürüsenblasen  im  Sinne  des  nonnalon  Wachsthums  oder  durch  Vermehrung  des 
jiornialen  Inhaltes  der  Drüsenbhiseu  zu  Staude  kommt.  Die  normale  Drüse  vergrössert 
sich  nämlich  dadurch,  dass  die  zur  Zeit  der  Geburt  existirenden  Drüsenschlauche  sich  er- 
weitern und  dass  aus  dem  angehäuften  Drüsenzellenmaterial  neue  Drüsenhaufen  und 
Blasen  sich  entwickeln,  wobei  sich  beide  Vorgänge  combiniren.  Es  kann  nun  ins- 
besondere der  eine  Vorgang,  die  Neubildung  von  Drüsenhaufen  und  Drüsenblasen  über- 
wiegen (Hypertrojjhia  parenchymatosa)  oder  es  überwiegt  die  Erweiterung  der  vor- 
handenen Drüsenblasen  durch  Colloidsecretion  (Hypertrophia  gelatinosa). 

Unter  Adenom  der  Schilddrüse  versteht  Wölfler  jene  epithelialen  Neubildungen, 
die  aus  embr^'onalen ,  atj-pisch  vascularisirten  Drüsenformationen  sich  entwickeln, 
welche  entweder  als  solche  persistiren  oder  in  normal  aussehende  Gebilde  sich  um- 
wandeln. 

Als  fötales  Adenom  sind  jene  Geschwülste  anzusehen,  welche  ausschliesslich  aus 
nicht  organisirtem,  embryonalem  Zellenmateriale  bestehen,  welches  während  des  weiteren 
"Wachsthums  dieser  Geschwülste  alle  diejenigen  Veränderungen  durchmacht,  welche  wir 
in  der  Entwickelung  der  embryonalen  Schilddrüse  wahrzunehmen  pflegen. 

Das  Adenoma  gelatinosnm  (Gallertkropf)  wird  darum  als  Adenom  bezeichnet,  weil 
es  eine  atypische  Gewebsneubildung  vorstellt ;  sonst  fällt  es  mit  der  I7rcÄ02// sehen 
Stnxma  gelatinosa  zusammen;  der  Gystenki-opf,  Kystoadenoma,  erscheint  als  specielle  Form. 

Diesen  Formen  stehen  dann  gegenüber  die  Carcinome  und  Sarkome  der  Schilddrüse. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  hat  keine  besondere 
Schwierigkeit.  Der  parenchymatöse  Kropf  zeichnet  sich  durch  ein  gleich- 
massiges  grobkörniges  Gefüge,  der  gallertige  durch  einzelne  gröbere, 
nicht  fluctuirende  Knollen  aus;  die  Cyste  erkennt  man  ander  kugeligen 
Gestalt  und  der  Fluctuation ;  den  fibrösen  Kropf  an  den  harten  Fibrom- 
masseii;  den  vasculösen  an  der  Compressibilität.  dem  Piilsiren  und 
Schwirren. 

Das  Wachsthum  des  Kropfes  bedingt  gewisse  Veränderungen  in 
den  umgebenden  Organen  und  fuhrt  dadurch  sehr  mannigfaltige,  oft 
sehr  bedeutende  und  manchmal  zum  Tode  führende  Beschwerden  herbei. 
Niemals  verwächst  die  Struma  mit  der  Umgebung ;  eine  Schilddrüsen- 
geschwulst, die  auf  die  benachbarten  Texturen  übergreifen  würde,  ist 
ein  malignes  Neugebilde  derselben  und  wird  nicht  mehr  als  Struma, 
sondern  bei  seinem  eigenen  Namen  als  Sarkom  oder  Carcinom  bezeichnet. 
Darnach  bestehen  die  Veränderungen  der  Umgebung  hauptsachlich  in 
Lageveränderungen,  Verdrängungen,  Knickungen,  Verkrümmungen  der 
Organe,    kurz    in  mechanischen  Ijceinträchtigungen   und    ihren    Folgen. 

Doch  ist  dabei  der  grosse  Unterschied  zu  machen,  ob  der  Kropf 
als  Ganzes  gestielt  ist  oder  nicht.  Gestielte,  vorne  am  Hals  über  die 
Brust  herabhängende  Kröpfe  erzeugen  viel  unbedeutendere  Veränderungen 
und  Beschwerden ;  Kröpfe  hingegen,  welche  nicht  heraus,  sondern  nach 
innen,  d.  h.  hinten  und  unten  (unter  das  Sternum)  wachsen,  sind  die 
gefährlichsten.  Nehmen  wir  den  Fall  eines  zwischen  diesen  beiden  Ex- 
tremen befindlichen,  also  vorzugsweise  in  die  Breite  am  Halse  wachsenden 
Strumas,  so  sind  es  zunächst  die  Blutgefässe,  welche  ihrer  grossen  Be- 
weglichkeit wegen  Störungen  erfahren.  Zunächst  werden  die  Venen  der 
Schilddrüse  selbst  erweitert,  stellenweise  wie  Bänder  abgeplattet,  die 
über  die  Convexität  des  Tumors  hinziehen ;  und  indem  die  Struma  wächst, 
übt  sie  einen  im  Sinne  ihres  Wachsthums  gehenden  Zug  auch  auf 
jene  Venenstämme  aus,  welche  die  Schilddrüsenvenen  in  sich  aufnehmen; 
insbesondere  also  werden  die  Venae  jugulares  internae  von  diesem 
Zuge  getroften  und  folgen  demselben  so,  dass  sie  über  die  Carotiden 
gegen  die  Mittellinie  hin  vorrücken ;  die  Carotiden  im  Gegentheil 
weichen  nach  aussen  aus,  kommen  an  den  hinteren  Rand  des  Kopf- 
nickers  zu   liegen   und    bei   grossen  Kröpfen   gerathen    sie    in    eine   so 
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oberfläcbliche  Lage,  dass  man  sie  auf  beiden  Seiten  des  Halses  hinter 
der  grössten  lateralen  Hervorragung  des  Kropfes  förmlich  subcutan 
verlaufen  fühlt  und  sogar  sieht.  Nach  den  Gefässen  ist  es  zunächst 
die  LuftriUire.  welche  dem  Drucke  ausweicht,  liis  zu  einem  gewissen 
Grade  kann  eine  seitliehe  Verdrängung  der  Trachea  ohne  Beeinträchti- 
gung ihrer  Lichtung  stattfinden;  bald  aber  muss  ihr  Querschnitt  sich 
ändern.  Fig.  108  gibt  ein  Bild  solcher  Knickung. 

Fig.  109. 


Da  die  Luftr()hre  doch  bis  auf  einen  Grad  widersteht,  so  wird 
es  möglich  sein,  dass  der  Kropf  knoten  früher  die  Si)eiseröhre  zu  com- 
primiren  im  Stande  ist,  bevor  noch  eine  Stenose  der  Trachea  entsteht; 
dysphagische  Beschw-erden  kommen  daher  häutig  früher  vor  als  die 
dyspnoischen. 

Es  hängt  natürlich  auch  von  der  Lage  des  am  schnellsten  wachsenden 
Knollens  ab,  in  welcher  Richtung  diese  seitliche  Compression  wirkt, 
und  so  wird  es  begreiflich,  dass 
bei  substernalen  Kröpfen  die 
Trachea  hauptsächlich  von  vorne 
nach  rückwärts  verengt  wird, 
so  dass  ihr  Lumen  einen  queren 
Spalt  vorstellt.  Dass  insbeson- 
dere Cystenkröpfe  derartige 
seitliche  Compressionen  rasch 
herbeizuführen  im  Stande  sind, 
wird  daraus  begreiflich,  dass  ihr 
Wachsthum  ein  schnelleres  ist.  Verhängnissvoll  schnell  wird  das  Lumen 
der  Trachea  beeinträchtigt,  wenn  die  Compression  von  zwei  Seiten 
stattfindet,  wie  es  Fig.  109  in  der  Vorderansicht  und  Fig.  110  im 
Querschnitt  (letzteres  nach  einem  Präparate  des  Wiener  path.-anat. 
Museums)  darstellt. 

Ganz  ausnehmend  muss  endlich  die  comprimirende  Wirkung  des 
Kropfknotens  sein,  wenn  er  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  einge- 
keilt ist. 
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Nach  den  Untersuclningen  von  Ewald  findet  sich  hei  .Strumen, 
welche  zu  Trachealstenose  führten,  stets  eine  Art  Verwachsung  der 
Struma  mit  der  Trachea  an  einer  oder  mehreren  Stellen.  Diese  Ver- 
wachsung kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Schilddrüsentbllikel  in 
Form  von  Schläuchen  die  Kapsel  der  Schilddrüse  durchwuchern  und 
selbst  zwischen  die  Knorpelringe,  diese  auseinanderdrängend,  eindringen. 
Diese  vorgeschobenen  Follikel  können  auch  colloid  entarten.  Diese  Ver- 
wachsung erklärt  besonders  das  Zustandekommen  der  seitlichen  Aus- 
biegung und  Compression  der  Trachea  durch  kleine  Strumen.  Aus  dem 
peritrachealen  Gewebe  ziehen  nämlich  radienförmig  zwischen  die  Lappen 
und  Knollen  der  Struma  sehr  derbe  Bindegewebsbündel,  welche ,  sich 
dann  wieder  vereinigend,  in  Form  von  Schleifen  die  Kropfknoten  umfassen. 
Vergrössert  sich  ein  solcher  derartig  an  die  Trachea  fixirter  Knollen, 
so  wird  derselbe  die  Trachealwand  ausbiegen  und  zu  einem  Grade  der 
Compression  führen  können,  welche  anscheinend  in  keinem  Verhältnisse 
zu  der  Grösse  der  Struma  steht. 

Die  comprimirte  oder  geknickte  Luftröhre  erleidet  im  späteren 
Verlaufe  auch  Veränderungen  in  ihrer  Textur.  Neben  Schrumpfung  des 
Gewebes  an  einer  Stelle  kommen  Verdickungen  derselben,  später  auch 
Verkalkungen  an  anderen  vor;  insbesondere  aber  ist  die  Erweiterung 
derselben   unterhalb  der  Strictur  ein  Befund  von  Interesse. 

Die  angeführten  mechanischen  Beeinträchtigungen  der  Nachbar- 
schaft bewirken  functionelle  Störungen  der  mannigfaltigsten  und  an 
Combinationen  reichsten  Art,  die  um  so  bedeutungsvoller  sind,  als  sie 
die  lebenswichtigsten  Functionen  betreffen.  Die  Athembeschwerden  sind 
hier  in  erster  Reihe  zu  nennen.  Die  Circulation  hilft  sich ;  denn  Anasto- 
mosen und  collaterale  Wege  gibt  es  für  das  Blut  allenthalben,  aber  es 
gibt  nur  eine  Luftröhre,  und  wenn  diese  verengt  wird,  so  existirt  keine 
Compensation.  Dem  Laien  ist  das  beschwerliche  Athmen  der  Kropfigen 
genau  bekannt. 

Die  mühsam  gedehnte  Inspiration ,  der  laute  tracheale  Stridor, 
den  man  weithin  hört,  die  Ausnützung  der  Exspirationsphase  zur  raschen 
sprachlichen  Mittheilung,  die  eigenthümliche  meckernde  Stimme,  die 
nach  hinten  überstreckte  Kopfhaltung,  der  unheindich  knatternde  Husten, 
das  sind  so  altbekannte  Symptome  einer  beschwerlichen  Struma,  dass 
wir  sie  nur  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnen.  Die  langsame  Zu- 
nahme der  Beschwerden  und  die  unglaubliche  Accommodation  des  Indi- 
viduums —  man  vergleiche  damit  den  Zustand  eines  Menschen,  der 
an  schnell  zunehmender  Stenose  der  Luftwege  leidet!  —  bewirken, 
dass  man  dem  Uebel  nicht  viel  Beachtung  schenkt.  Thatsächlich  sind 
es  meist  auch  nur  die  intercurrenten  Zufälle,  die  dem  Kranken  die 
Bedeutung  seines  Uebels  zu  Gemüthe  führen  und  ihn  die  ärztliche 
Hilfe  suchen  lassen. 

Insbesondere  sind  es  die  katarrhalischen  Schwellungen  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  welche  bei  einem  bisher  gleich- 
giltig  scheinenden  Kropf  auf  einmal  eine  bedeutendere  Athemnoth  be- 
wirken können.  Die  Katarrhe  wiederholen  sich  bei  der  ohnehin  be- 
stehenden Circulationsstörung  und  so  wird  der  Zustand  errster.  Andererseits 
sind  es  vorübergehende  Hyperämien  der  Schilddrüse,  wie  sie  bei  manchen 
Weibern  zur  Zeit  der  Menses  auftreten,  die  durch  Schwellung  des 
Organes  zu  einer  hochgradigen  Stenose  Veranlassung  geben.  Mit  der  Zeit 
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werden  die  Beschwerden  permanenter;  der  Kranke  darf  keine  hastigeren 
Bewegungen  ungestraft  machen ;  selbst  beim  Sprechen  rauss  er  nacli 
einigen  Sätzen  eine  ausgiebige  Inspiration  machen,  die  weithin  hörbar 
ist.  AUmälig  treten  auch  die  Folgen  in  der  Lunge  und  am  Herzen  ein. 
—  Am  gewöhnlichsten  trifft  man  ein  massiges  Lungenemphysem  bei 
Kropfkranken  an,  welches  dadurch  erklärt  wird,  dass  die  Luft  unter- 
halb der  verengten  Stelle  unter  einer  gesteigerten  Spannung  steht.  Man 
hat  aber  auch  Fälle  gesehen,  wo  eine  verminderte  Füllung  der  Lunge 
durch  Retraclion  der  contractilen  Elemente  derselben  vorhanden  war; 
und  in  einzelnen  Fällen  ist  auch  Bronchiektasie  constatirt  worden.  Die 
weiteren  Folgen  (Katarrh,  Hyperämie,  Oedem  u.  s.  w.)  sind  leicht  ver- 
ständlich. 

In  manchen  Fällen  treten  die  deletären  Folgen  der  Struma  in 
einer  äusserst  vehementen  Weise  auf,  für  welche  Eose  den  drastischen 
Ausdruck  Kropftod  erfand. 

Es  kann  nämlich  eine  ganz  allmälige  bindegewebige  Atrophie  der 
Knoriielringe  sich  entwickeln,  welche  bewirkt,  dass  das  Lumen  der 
Trachea  jeden  Augenblick  auf  ein  Minimum  reducirt  werden  kann. 
Wenn  man  eine  normale  Trachea  ausschneidet,  so  stellt  sie  einen  starren 
Cylinder  vor,  der  auf  seine  Basis  aufgestellt .  aufrecht  stehen  bleibt. 
Tritt  aber  jene  bindegewebige  Urawandhing  der  Knorpelringe  ein ,  so 
wird  eine  solche  Trachea,  auf  ihren  Querschnitt  aufgestellt,  nicht  auf- 
recht stehen,  sondern  an  der  Stelle  der  grössten  Erweichung  umknicken. 
In  dieser  Erweichung  erblickte  Bosc  mit  Recht  die  Hauptgefahr  der 
Kröpfe;  eine  pliUzliclie  Lageveränderung  des  Kropfes  und  Halses  kann 
ein  Umknicken  der  Trachea  und  plötzlichen  Verschluss  ihres  Lumen 
zur  Folge  haben.  Man  hat  in  neuerer  Zeit  diese  Erweichung  der  Trachea 
bestritten  und  namentlich  Kocher  stellte  die  Behauptung  auf,  dass  sie 
nur  bei  malignen  Strumen  vorkomme.  Dem  stehen  Beobachtungen 
Anderer  entgegen  (Bag'insl-y,  J.  Wollf)  Wölßcr,  Bardelehen).  Allerdings 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  das  plötzliche  Umkippen  der  Trachea 
auch  bei  harter  Beschatfenheit  der  Wandung  erfolgen  könne.  Seitz 
suchte  manche  Fälle  von  Kropftod  durch  Stimmbandlähmung,  hervor- 
gerufen durch  secundäre  Erkrankung  des  N.  recurrens,  zu  erklären,  eine 
Ansicht,  die  neuerlich  durch  Euald  als  nicht  zutreffend  hingestellt  wurde. 
Eiiald  sieht  die  Hauptursache  des  Kropftodes  in  der  raschen  seitlichen 
Compression  der  Trachea  durch  Anschwellung  von  Knollen,  welche  in 
der  weiter  oben  beschriebenen  Weise  gegen  die  Trachea  fixirt  sind.  Virchow 
fand  Glottisödem,  welches  er  aus  dem  Drucke  der  Struma  auf  die  Hals- 
venen ableitete,  als  Todesursache;  Maas  zeigte,  dass  bei  vorhandenem 
Bronchialkatarrh  das  Haftenbleiben  dicker  Schleimmassen  an  der  ver- 
engten Stelle  den  Tod  verursachen  könne. 

Der  medicinischen  Behandlung  weichen  nur  jene  Kropfformen, 
wo  Drüsenparenchym  die  Geschwulst  ausmacht,  also  die  Struma  paren- 
chymatosa  und  jüngere  Formen  der  Struma  gelatinosa.  Das  geradezu 
specitisch  wirkende  Mittel  ist  das  Jod. 

Man  gibt  es  innerlich  oder  äusserlicli  oder  ai;f  beiden  Wegen  zugleich.  Zum  inner- 
lichen Gebrauche  gibt  man  Jodkalium ;  man  lässt  täglich  bei  Erwachsenen  etwa  0"5  Grm. 
nehmen  und  fängt  mit  geringeren  Mengen  an.  Äeusserlich  lässt  man  entweder  eine 
Jodkaliumsalbe  einreiben,  indem  man  zum  Ung.  Kalii  jod.  etwas  Jodtinctur  zusetzt,  oder 
indem  man  Jod ,  Jodkalium  und  Glycerin  in  dem  Verhältnisse  von  1:5: 100  mischt. 
Die  letztere  Mischung   wird  mit    einem   Pinsel   auf  die  Haut   des  Halses   mehrmals   gut 
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aufgestrichen.  Jodtiuctur  aufzustreiclien  ist  nicht  ratlisam,  da  die  düune  Haut  des 
Halses  sehr  leidet.  Bei  gleichzeitig  innerlicher  und  äusserer  Anwendung  schwächt  man 
die  Dosen.  Da  manche  Menschen  sehr  leicht  den  Jodschnupfen  bekommen ,  so  ist  es 
gerathen,  die  Eiupinselungen  nicht  Abends  vornehmen  zu  lassen,  weil  der  Kranke  dann 
das  aufgepinselte  Jod  verdunstet  in  die  Nase  bekommt ;  pinselt  er  am  Morgen  ein ,  so 
nimmt  die  Luft ,  die  während  seiner  Tagesarbeit  bei  den  Köiijerbewegungen  beständig 
frisch  herumstreicht,  einen  Theil  der  Joddünste  weg.  In  den  letzten  Jahren  verabreicht 
man  mit  besserem  Erfolge  (in  Bezug  auf  Jodintoxication)  Schilddrüse  von  Thiereu  roh 
oder  in  Tablettenform  oder  auch  das  BaKinann'sche  Thyrojodin. 

Die  übrigen  Kvopfformen  können  nur  chirurgisch  behandelt 
werden. 

Die  leichteste  Ijehandlung  beansprucht  der  Cystenkropf.  Das 
Verdienst ,  die  schon  im  Alterthum  gekannte ,  aber  wieder  vergessene 
operative  Therapie  desselben  wieder  in's  Leben  gerufen  zu  haben,  ge- 
bührt K.  J.  Beck. 

Die  blosse  Function  der  Schilddrüsencyste  ist  nur  ein  palliatives 
oder  ein  exploratives  Verfahren  und  sollte  streng  genommen  eigentlich 
gar  nie  vorgenommen  werden. 

Etwas  ganz  Anderes  ist  die  Function  mit  nachfolgender  Injection 
von  reizenden  Substanzen  zu  dem  Zwecke ,  um  eine  Schrumpfung  der 
Cyste  zu  bewirken.  Das  ist  ein  zielbewusstes,  durch  Erfahrung  sanc- 
tionirtes  und  einfaches  Verfahren.  Als  bestes  Reizmittel  haben  sich 
die  Jodlösuugen  bewährt,  insbesondere  die  LKf/ol'sche. 

Man  nimmt  einen  mittelstarken,  nicht  federnden,  sperrbaren  Troisquarts.  Mittel- 
stark muss  er  sein,  weil  durch  einen  zu  engen  die  vielleicht  bröckelige  Flüssigkeit  nicht 
gut  abliiessen  könnte ;  nicht  federn  darf  der  Troisquarts ,  d.  h.  seine  Cauüle  darf  am 
vorderen  Ende  keinen  Einschnitt  haben ,  weil  es  geschehen  könnte ,  dass  der  seitliche 
Einschnitt  zur  Hälfte  innerhalb  des  Sackes,  zur  Hälfte  ausserhalb  desselben  zu  liegen 
kommen  könnte,  und  wenn  dann  Jod  injicirt  wird,  könnte  ein  Theil  desselben  durch  die 
ausserhalb  der  Cyste  befindliche  Hälfte  des  Einschnittes  in's  Zellgewebe  eingespritzt 
werden  und  Gangrän  erzeugen ;  sperrbar  muss  der  Troisquarts  sein,  weil  die  eingespritzte 
Jodlösung  einige  Minuten  in  der  Cystenhöhle  verweilen  und  dann  wieder  ausgelassen 
werden  soll.  Viele  Chirurgen  injiciren  die  Jodlösung  und  lassen  sie  darin ;  ich  habe  in 
geeigneten  Fällen  immer  und  ausnahmslose  Heilung  gesehen,  wenn  man  die  Lösung  nach 
einigen  Minuten  wieder  abfliessen  lässt;  überdies  habe  ich  die  Cyste  nach  der  Ent- 
leerung des  Inhaltes  nie  mit  lauem  Wasser  ausgespült,  und  halte  es  für  vollkommen 
überflüssig. 

Die  ersten  Erscheinungen ,  die  nach  diesem  Eingriffe  sich  ein- 
stellen, sind  eine  Empfindlichkeit  der  Cyste  und  eine  Anschwellung" 
derselben;  denn  immer  tritt  eine  rasche  Exsudation  von  Flüssigkeit  in 
ihre  Höhle  ein ;  sollte  die  Schwellung  etwas  Athemnoth  erzeugen ,  so 
gibt  man  Eisumschläge.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  verliert  sich  die 
Empfindlichkeit  und  nach  acht  bis  vierzehn  Tagen  fängt  die  Schrumpfung 
an,  welche  in  manchen  Fällen  sehr  rasch,  in  anderen  erst  nach  einigen 
Wochen  vollendet  ist. 

Mit  dem  Durchgreifen  der  antiseptischen  Wundbehandlung  begann 
man  die  Auslösung  der  Cyste  als  das  Normalverfahren  anzusehen.  Man 
schneidet  auf  die  Cyste  ein,  spaltet  die  Farenchymkapsel  durch,  bis  der 
bläulich  durchscheinende  Balg  sichtbar  wird  und  löst  diesen  stumpf 
aus ,  worauf  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  Secundär- 
nähte  angelegt  werden.  Nach  zwei  oder  drei  Tagen  entfernt  man  den 
Tampon  und  schliesst  die  Naht  detinitiv. 

Es  gibt  Kröpfe,  die  aus  zahllosen  Cysten  bestehen,  die  sämmtlich 
nur  eine  unbedeutende  Grösse  erlangen.     In   solchen  Fällen    legt   man 
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die  Schilddrüse  bloss  und  löst  die  Cysten  eine  nach  der  anderen  aus, 
was  ausserordentlich  einfach  geht. 

Die  festen  Kröpfe  haben  verschiedene  chirurgische  Methoden  in's 
Leben  gerufen. 

Die  einzige  richtige  Behandlung  des  festen  Kropfes  ist  die  Ex- 
stirpation. 

Eine  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  —  wie  ich  sie  unter 
den  strengen  Cautelen  der  Lister  sehen  Antiseptik  der  Erste  in  Oester- 
reich  ausgeführt  und  empfohlen  habe  —  besteht  in  der  Blosslegung  des 
Organs  durch  einen  !Medianschnitt  oder  einen  Schrägschnitt  oder  gar 
einen  Lappenschnitt  und  in  der  Auslösung  der  ganzen  Drüse  aus  dem 
lockeren  Zellgewebslager  der  Visceralhöhle  des  Halses.  Diese  Auslösung 
ginge  an  und  für  sich  sehr  leicht ,  allein  die  zahllosen  Gef ässe ,  die 
zur  Schilddrüse  ziehen  und  von  ihr  abgehen,  erfordern  eine  sehr  sorg- 
fältige, mühsame  und  zeitraubende  Blosslegung  und  Unterbindung,  so 
dass  man  in  dem  sonst  ganz  lockeren  Zellgewebslager  ausserordentlich 
langsam  vorwärts  kommt.  Zudem  hat  sich  herausgestellt,  dass  bei 
der  Totalexstirpation  noch  folgende  Uebelstände  eintreten  können : 

1.  Die  Verletzung  des  X.  recurrens;  sie  geschieht  selbst  bei  vor- 
sichtiger Präparation  leicht,  da  der  dünne  Nerv  auf  einem  Xebenaste 
der  A.  thyreoidea  reitet. 

2.  Diftuse  Eiterung  in  der  Visceralhöhle  mit  Senkung  in's  Me- 
diastinum. 

3.  Tetanie;  wahrscheinlich  durch  Zerrung  verschiedener  Nerven 
(insbesondere  des  Grenzstrangs  und  der  Rami  cardiaci  des  Sympathicus). 

4.  Eine  Allgemeinerkrankung  eigenthümlicher  Art.  die  durch  den 
Verlast  des  ganzen  Organs  bedingt  ist. 

Dieser  letzte  Punkt  ist  der  allerwichtigste  und  auch  von  grossem 
pathologischen    Interesse. 

Schon  im  Jahre  1882  hat  ./.  Bercrdin  einige  Beobachtungen  mit- 
getheilt ,  wo  bei  Menschen ,  denen  die  ganze  kropfige  Drüse  entfernt 
worden  war,  auch  längere  Zeit  nach  Heilung  der  Wunde  eine  eigen- 
thümliche  Erkrankung  aufgetreten  war,  die  durch  Schwäche  der  Glied- 
massen, traurige  Gemüthsstimmung,  anämische  Blässe,  Oedem  des  Ge- 
sichts und  der  Hände  ohne  Albuminurie  charakterisirt  war;  bei  einem 
der  Kranken  fiel  auch  ein  cretinartiger  Ausdruck  des  Gesichtes  auf. 

Durch  Beverdin  angeregt,  untersuchte  Koche)-  eine  Reihe  von 
Kranken,  an  denen  er  Jahre  zuvor  Totalexstirpation  vorgenommen  hatte, 
und  fand,  dass  von  18  Fällen  nur  2  von  jenen  Symptomen  frei  ge- 
blieben waren,  von  denen  hier  die  Rede  ist.  Kocher  sprach  es  daher 
aus .  dass  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  von  einem  Siechthum 
gefolgt  zu  sein  pflegt,  das  er  als  Cachexia  strumipriva  (das  Siechthum 
der  Kropf  losen)  bezeichnete.  Schon  1883  hatten  die  beiden  Beverdin 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Symptomencomplex  der  Cachexia 
strumipriva  sich  mit  dem  Symptomencomplex  jener  Krankheit  decke, 
die  Cliarcot  als  Cachexie  pachydermique,  Ord  als  Myxoedema  bezeichnet 
hatte  und  schlugen  daher  den  Terminus  „operatives  Myxödem"  vor. 
Es  ist  von  grossem  Interesse  zu  wissen ,  dass  Ord's  Myxoedema  mit 
einem  Schwund  der  Schilddrüse  einhergeht,  wodurch  die  Zugehörigkeit 
des  spontanen  und  des  operativen  Myxödems  so    sehr  nahegelegt  wird. 


232  Drittes  Buch. 

Die  Frage  erreg'te  ein  l)egTeifliehes  Interesse,  welches  zu  experi- 
mentellen Untersuchungen  führte,  die  mit  schon  früheren  zusammen- 
genommen ergaben .  dass  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  hei 
pflanzenfressenden  Tliiergattung-en  (Ratten ,  Kaninchen)  nur  trophische 
Störungen  macht ,  dass  sie  bei  fleischfressenden  (Hund ,  Katze)  zu 
l)aldigem  Tode  führt.  (Versuche  von  Schiff,  Wager,  Zesas,  Sanquirico  und 
(\nn(lis,   Horsley,  Herzen,  Albertoni  und   Tizzoni^) 

Die  Cachexia  strumi})riva  tritt  nach  der  Exstirpation  nach  Verlauf 
von  einer  Woche  bis  Monaten  und  Jahren  auf.  Junge  Individuen 
unter  20  Jahren  werden  viel  stärker  befallen  als  ältere  Leute.  Die 
Störungen  nehmen,  je  länger  sie  dauern,  immer  mehr  zu.  Sie  bestehen 
in  Bindigkeit  und  Schwäche  in  den  Gliedern,  Zittern  dersell)en,  ^'erlust 
der  geistigen  Regsamkeit,  Gedächtnissschwäche;  dann  zunächst  flüchtige 
Anschwellungen  im  Gesichte,  an  Händen  und  Füssen,  welche  allmälig 
stationär  werden ,  so  dass  der  ganze  Körper  ein  gedunsenes  Aussehen 
bekommt;  Ausfall  der  Kopfhaare;  bei  jugendlichen  Individuen  in  der 
Zeit  raschen  Wachsthums  bedeutende  Wachsthumsstörungen ,  Zurück- 
bleiben im  Längenwachsthume ;  endlich  allgemeine  Anämie.  Früh- 
zeitig schon  tritt  oft  Tetanie ,  später  manchmal  auch  epileptische  Zu- 
stände auf. 

Die  Cachexie  schliesst  sich  beim  Menschen  nicht  an  alle,  sondern 
nur  au  etwa  27 "/q  der  Fälle  von  Totalexstirpation  an;  dagegen  wurde  sie 
auch  ab  und  zu  nach  nur  partieller  Exstirpation  beobachtet.  Mitunter  gehen 
nach  einiger  Zeit  die  Erscheinungen  der  Kachexie  wieder  zurück  oder 
bleiben  stationär,  welchen  Befund  Reverdin  als  Myxoedem  fruste  be- 
zeichnete. Diese  Verschiedenheiten  des  Auftretens  der  Kachexie  er- 
klären sich  aus  unversehens  zurückgelassenen  Schilddrüscnresten  und 
aus  dem  Vorhandensein  von  Schilddrüsenresten,  welche  vieariirend  die 
Function  der  Schilddrüse  übernehmen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  führt  die  Cachexia  strumipriva  nach  längstens  4—5  Jahren 
unter  fortschreitendem  Marasmus  zum  Tode. 

Ebenso  belehrend  als  wichtig  sind  die  Erfolge  der  B'ersuche  der 
Bekämpfung  sowohl  der  ex})erimentell  bei  Thieren  erzeugten  Cachexia 
thyreopriva  als  der  Cachexia  strumipriva  nach  Totalexstirj)ati()n  am 
Menschen.  Bircher  war  der  Purste,  welcher  auf  die  Idee  kam,  in  einem 
schweren  Falle  von  Cachexia  strumipriva  bei  einem  Mädchen  ein  Stück 
einer  eben  exstirpirten  menschlichen  Struma  in  die  Bauchhöhle  zu  ver- 
])flanzen  und  dadurch  Heilung  erzielte.  Horslei/  empfahl,  die  Schild- 
drüse von  Affen  und  Schafen  zur  Implantation  zu  verwenden,  und  die 
vorgenommenen  Versuche  hatten  Erfolg. 

Weitere  Fortschritte  bestanden  darin ,  Schilddrüsen  oder  deren 
Saft  intern  darzureichen  und  Extracte  subcutan  anzuwenden.  Die  \'er- 
suclie  führten  zu  dem  Ziele,  dass  man  gegenwärtig  Tabletten  aus  eom- 
primirter.  trockener  Schilddrüse  des  Schafes  (0"33  Gramm  Schilddrüse 
in   jeder    Tablette)    intern   darreicht.     In    letzter   Zeit    ist    es  Büinnann 


*)  Kodier  schlug  vor,  den  Ausdruck  der  Cachexia  strumipriva  in  Cacliexia 
thyreopriva  (Siechthum  der  Schilddrüsenloseu)  umzuwandeln,  da  der  Verlust  auch  der 
normalen  Schilddrüse  von  Siechthum  gefolgt  sein  kann,  und  Cretiuismus  auch  bei 
Kropfigen  in  Folge  hochgradiger  Degeneration  des  t'unctionsfähigen  Pai'enchyms  beob- 
achtet wird. 
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gelungen ,  den  wirksamen  Bestandtheil  der  Scliilddrii.se  in  einem  jod- 
haltigen Eivveisskörper  (TliA'rojodin)  zu  entdecken.  Ewald  gelang  es, 
denselben  Körper  in  Scliilddrüsencarcinomen  und  seinen  Metastasen 
nachzuweisen ,  womit  die  vicariirende  Wirkung  dieser  für  die  Schild- 
drüsenfunction  (Eiseisberg)  begründet  erscheint.  In  den  vollkommen 
colloiden  Antheilen  des  Kropfes  vermisste  Ewald  das  Thyrojodin. 

Es  ist  nach  Allem  begreiflich,  dass  die  Chirurgen  die  Totalexstir- 
pation  der  Schilddrüse  bei  Kropf  im  Allgemeinen  aufgaben.  Es  kamen 
nun  die  partiellen  Kropfausrottungen  auf. 

In  jüngster  Zeit  unternahm  es  Kocher,  die  verschiedenen  Methoden 
der  theilweisen  Kropfausrottung  zu  kritisiren  und  einige  Termini  fest- 
zustellen.    Es  ergeben  sich  folgende  ^lethoden : 

aj  Resection  des  Kropfes  nach  Mikulicz.  Schnitt  medial  oder  am  vorderen 
Kaude  des  Kopfnickers.  Isolirung  der  einen  Hälfte  des  Kropfes  so  weit,  als  es  sich 
stumpf  vollführen  lässt.  Typische  Unterbindung  der  A.  und  V.  thyreoidea  super,  am 
Oberhoru ,  der  oberflächlichen  Gefässe  am  Unterhorn.  .Stumpfe  Loslösung  des 
Isthmus  von  der  Trachea  und  Durchtrennung  desselben  zwischen  zwei  Massenligatureu. 
Losschneiden  des  Lappens  selbst  von  der  vorderen  und  seitlichen  Fläche  der  Trachea 
mittelst  kurzer  Scheerenschläge.  Bildung  eines  Stieles  aus  dem  Reste  des  Lappens,  der 
im  Winkel  zwischen  der  Trachea  und  dem  Oesophagus  sitzt  und  den  N.  recurrens, 
sowie  die  A.  thyreoidea  infer.  dext.  enthält.  Behandlung  dieses  Stieles  wie  bei  Ovarial- 
tumoren. 

hj  Enucleation.  Diese  schon  von  dem  hochverdienten  Porta  ausgeführte 
und  gerühmte,  von  Socin  neuerdings  entwickelte  und  empfohlene  Methode  besteht  darin, 
dass  man  blos  die  kranken  Partien  entfernt,  indem  man  nach  Blosslegung  der  Schild- 
drüse die  Kapseln  der  einzelnen  Knoten  durchtrennt  und  das  krankhafte  Gewebe  (den 
Colloidknoten ,  die  Cyste)  auslöst.  Wie  schon  bei  der  Pathologie  des  Kropfes  hervorge- 
hoben wurde,  ist  sowolil  der  Kropfknoten  wie  auch  jede  Cyste  von  einer  Schichte 
normalen  Schilddrüsengewebes  eingeschlossen  und  diese  Schichte  ist  jene  Ka])sel,  welche 
gespalten  wird,  um  den  Knoten  auszulösen.  Von  dieser  Kapsel  (der  drüsigen  oder  der 
Parenchymkapsel  oder  der  Capsula  interna)  zu  unterscheiden  ist  die  bindegewebige 
Kapsel  der  Drüse ,  die  von  der  Fascie  gebildet  wird  (Capsula  externa).  Diese  letztere 
muss  durchschnitten  werden,  bevor  man  das  Organ  überhaupt  zu  Gesicht  bekommt. 

cj  Bus  Kocher'sche  Evidement.  Es  besteht  darin,  dass  man  nicht  erst  die 
Kapsel  spaltet,  dann  den  Knoten  isolirt  und  ausschält,  sondern  sofort  in  den  Knoten 
hinein  und  durch  dessen  ganze  Tiefe  durchschneidet,  um  die  beiden  Hälften  mit  Fingern 
und  scharfen  Löffeln  herauszuholen. 

d)  Als  Resections-Exstiiijation  und  Resections-Enucleation  bezeichnet  Kocher 
folgendes  von  ihm  befolgte  Verfahren.  Nach  Freilegung  des  Ki-opfes  wird  derselbe 
stumpf  isolirt,  nach  doppelter  Ligatur  und  Durchschneidung  einiger  Venenstämme, 
welche  von  unten  und  von  der  Seite  an  dessen  vorderen  Umfang  herantreten.  Ist  man 
sicher,  dass  die  andere  Hälfte  der  Drüse  theilweise  normal  ist,  und  liegt  es  daher  haupt- 
sächlich daran ,  den  N.  recurrens  zu  schonen  und  die  Blutung  auf  ein  Minimum  zu 
beschränken,  so  unterbindet  man  sofort  die  Aa.  und  Vv.  thyreoideae  super,  und  infer. 
wie  bei  der  Exstirpation.  Will  man  aber  vor  Allem  functionsfähige  Gewebe  erhalten, 
so  unterbleibt  die  Ligatur  und  wird  der  Isthmus  da,  wo  er  am  dünnsten  ist  ,  unter- 
bunden und  dann  die  Drüsenkapsel  lateralwärts  vom  Isthmus  in  verticaler  Richtung 
gespalten.  .Jetzt  wird  stumpf  oder  mit  Messer  und  Scheere  die  Drüsenkapsel  von  der 
medialen  Fläche  des  Knotens  abgetrennt  bis  man  an  die  Rückenfläche  des  Knotens 
kommt;  dann  wird  auch  der  hintere  Tlieil  der  Drüsenkapsel  gespalten.  Der  Schnitt 
durch  die  Drüsenkapsel  stellt  somit  einen  nahezu  sagittal  gestellten  Kreis  vor.  Es  wird 
also  nach  Entfernung  des  Knotens  ein  Drüsenstumpf  zurückbleiben,  dessen  Wundfläche 
eben  jenem  Kreis  entspricht.  Und  da  man  an  der  Basis  des  Knotens  denselben  aus 
dem  Parenchym  auslöst,  so  entfällt  die  Loslösung  von  der  Trachea;  es  entfallen  im 
weiteren  Gegensatze  zu  Mikulicz  auch  die  Massenligaturen:  im  Gegensatze  zu  Porfa- 
Socin  entfällt  die  grosse  Enucleationshöhle  im  Organe  selbst. 

e)  E.  Hahn's  Methode.  Hahn  unterbindet  sämmtliche  grössere  Arterien  der 
Schilddrüse  zuerst.  Um  den  Recurrens  nicht  in  eine  Ligatur  zu  fassen,  begnügt  er  sicli 
damit,  die  Arteriae  thyreoideae  inferiores  nicht  sofort  zu  ligiren ,   sondern   fasst   sie    in 
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Pincetten.     Dann    wird    das    Gewebe    schichtweise    vollkommen    ohne   Blutung    mittelst 
scharfer  Haken  und  Scheere  entfernt. 

f)  J.  Wolff's  Methode.  Dieser  Autor  unterbindet  keine  Gefässe,  sondern  stillt 
die  Blutung  mittelst  methodischer  Compressiou ,  während  er  die  Knoten  intracapsulär 
enucleirt.  Nach  Aussehälung  der  Knoten  braucht  man  nur  die  Hauptgefässstämme  zu 
unterbinden. 

Wenn  man  einen  kurzen  Vergleicli  der  Methoden  anstellt,  so  kann 
man  beiläutig-  tblg-ende  Behauptungen  aufstellen : 

Die  iro///''sche  Methode  kann  die  Operation  sehr  abkürzen;  es 
entfällt  die  Belästigung  durch  die  Pincetten  während  der  Operation 
und  der  Xachtheil  der  vielen  Ligaturen  während  der  Wundheilung ; 
aber  die  ^lethode  erfordert  eine  sehr  exacte  Assistenz,  und  wenn  es 
zum  Erbrechen ,  Husten ,  zum  Würgen  und  zu  Athemnoth  kommt ,  so 
kann  es  zu  ganz  bedeutenden  Blutungen  kommen. 

Was  an  der  Methode  vortheilhaft  ist,  kommt  auf  Rechnung  der 
Enucleation  überhaupt. 

Die  HaJinfiche  Methode  erkauft  den  Vortheil  eines  blutlosen 
Operirens  um  den  Preis  von  vier  sehr  schwierigen  Gefässblosslegungen, 
und  was  die  Verletzung  des  X.  recurrens  betrifft ,  so  ist  das  blosse 
Fassen  der  A.  thyreoid.  infer.  keine  Garantie  gegen  die  Läsion  des 
Nerven,  da  eine  Quetschung  desselben  el)enso  verletzen  kann  wie  eine 
Durchschneidung. 

Das  Kocher  iiche  Evidement  ist  von  der  Enucleation  nicht  wesentlich 
verschieden. 

Es  bleibt  also  nur  der  Vergleich  zwischen  der  Enucleation  und 
der  Resection  und  der  Resections-Enucleation.  Schon  diese  Zusammen- 
stellung zeigt,  dass  das  KochefschQ  Verfahren  der  Resections-Enucleation 
im  Allgemeinen  das  beste  sein  dürfte ,  weil  es  die  Vortheile  der  Re- 
section und  der  Enucleation  zu  vereinigen  bestrebt  ist.  Allein  die 
Beschreibung  des  Verfahrens  ergibt,  dass  man  sich  in  einem  gegebenen 
Augenblicke  für  die  Unterbindung  der  Gefässe  oder  für  die  Unter- 
lassung derselben  entscheiden  muss.  Es  ist  also  eigentlich  nicht  ein 
Verfahren,  sondern  es  sind  zwei  Verfahren.  Damit  ist  aber  die  Be- 
urtheilung  erschwert,  und  gerade  der  Umstand,  dass  der  Operateur  sich 
während  der  Ausführung  entweder  so  oder  so  entscheiden  muss ,  setzt 
eine  bedeutendere  Erfahrung  voraus. 

Wenn  man  daher  eine  Regel  für  den  durchschnittlichen  Praktiker 
aufstellen  will,  so  ist  sie  dahin  zu  formuliren,  dass  die  Enucleation  der 
groben  Knoten,  indem  sie  die  Er()fifnung  des  Zellgewebes,  die  Verletzung 
der  Nerven  und  die  Folgen  der  Totalexstirpation  vermeidet,  als  das 
principiell  richtige  Verfahren  anzusehen  sei;  dass  aber  einzelne  Details 
des  Technicismus ,  wie  die  Kocher  sehen ,  eine  Vollendung  des  Ver- 
fahrens repräsentiren,  die  der  Erfahrene  von  Fall  zu  Fall  befolgen  und 
weiterhin  noch  mannigfaltig  modificiren  kann. 

Letzthin  hat  WöJfler  die  schon  oben  erwähnte  ältere  Methode  der 
Ligatur  der  .Schilddrüsenarterien  wieder  von  Neuem  versucht.  Porta 
hat  schon  vor  fast  40,  Walther  vor  7ü  Jahren  Erfolge  damit  erzielt. 
Die  ^lethode  dürfte  kaum  Ausbreitung  gewinnen ,  da  sie  ungemein 
schwierig  und  in  ihren  Erfolgen  unsicher  ist. 

Die  Resultate  der  modernen  Kropfoperationen  sind  geradezu 
glänzend  und  können  in  folgender  Angabe  veranschaulicht  werden. 
In    seinem  „Bericht   über   weitere  250    Kropfexstirpationen"'    berechnet 
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Kocher  für  seine  Operationen  eine  Mortalität  von  l'oYo?  und  wenn  die 
Basedoii''BQ\\Q,n  Fälle  abgezogen  werden,  eine  solche  von  0*8 °/o.  Da 
bedarf  es  keiner  weiteren  Plaidoyers. 

Manchmal  entwickelt  sich  eine  Struma  aus  einer  accessorischen 
Schilddrüse.  Genauere  anatomische  Beschreibungen  der  letzteren  lieferte 
W.  Gruher.  Das  accessorische  Organ  kann  selbst  hinter  dem  Pharynx 
oder  Oesophagus  liegen.  Einen  Fall  von  Struma  accessoria  posterior  oder 
retrooesophagealis  beobachtete  Schnifzler;  Czerny  operirte  einen  solchen. 
Ich  entfernte  ein  Carcinom  einer  accessorischen  Schilddrüse,  die  rechter- 
seits  hinter  dem  Unterkieferwinkel  lag,  bei  einem  Manne  in  den  30er 
Jahren.  Es  trat  Kecidive  und  Tod  ein.  Einen  höchst  interessanten 
Fall  von  wandernder  Struma,  die  zu  heftigsten  Erstickungsanfällen 
führte  und  nur  in  gewissen  Momenten  sichtbar  war,  beschrieb  Wölf  ler. 

Entzündungen  treten  an  der  normalen  Schilddrüse  fast  nie 
auf,  wenn  man ,  von  den  Traumen  absehend ,  nur  die  spontanen  Pro- 
cesse  im  Auge  hat.  Dagegen  ist  die  Entzündung  der  kropfig  ent- 
arteten Schilddrüse,  Strumitis,  kein  seltenes  Vorkommniss.  Sie  tritt 
am  häufigsten  als  Secundär-Erkrankung  bei  Pyämie,  Puerperalprocess, 
Typhus  auf;  wo  sie  primär  vorkommt,  ist  ihre  Aetiologie  dunkel; 
Scliniizhr  und  Eirald  nehmen  an .  dass  die  Infectionsstofte  von  der 
Trachea  her  in  die  Struma  eingeschleppt  werden,  da  ein  inniger  Connex 
der  Lymph-  und  Blutbahnen  zwischen  der  Trachealscldeimhaut  und 
Struma  besteht.  Meist  stellt  die  Strumitis  einen  acut  ablaufenden,  mit 
hohem  Fieber  einhergehenden  und  durch  die  localen  Beschwerden 
höchst  lästigen  und  gefährlichen  Process  vor.  Stechende  Schmerzen 
im  Nacken  und  in  der  Schulter ,  frühzeitige  Athembeschwerden ,  Dys- 
phagie, Stauungserscheinungen  sind  rasch  da:  der  locale  Befund  weist 
unzweifelhafte  Entzündungssymptome  auf,  indem  ein  bestimmter  Antheil 
des  Tumors  auf  Druck  schmerzhaft,  geschwellt,  heiss,  später  von  ge- 
rötheter  und  teigig-ödematöser  Haut  bedeckt  erscheint.  Bilden  sich 
mehrere  Abscesse .  so  findet  man  diese  Zeichen  an  mehreren  Stellen 
vor.  Es  hängt  in  erster  Linie  von  der  Lage  des  Entzündungsherdes 
ab,  welchen  Verlauf  die  Sache  nimmt.  Sind  die  vorderen  Theile  der 
Drüse  entzündet,  so  erfolgt  nach  Fixirung  der  Haut  der  Durchbruch 
nach  aussen;  der  Eiter  ist  meist  dick,  sehr  übelriechend,  und  zwar  in 
charakteristischer  Weise,  indem  man  den  specifischen  Geruch,  den  das 
Parenchym  der  Schilddrüse  bekanntlich  besitzt ,  deutlich  wahrnehmen 
kann ;  die  Heilung  geht  sehr  langsam  vor  sich ,  so  dass  noch  Monate 
lang  tiefgehende  Fisteln  nachzuweisen  sind. 

Manchmal  bricht  der  Abscess  auch  noch  im  späteren  Verlaufe  in 
einen  benachbarten  Abschnitt  der  Drüse  durch  und  es  entsteht  ein 
zweiter  circumscripter  Abscess,  der  eine  neue  Fistel  erzeugt.  Sind  aber 
die  tieferen  Antheile  der  Drüse  entzündet,  so  erfolgt  leider  häufig  ein 
Durchbruch  in  das  Zellgewebe;  dann  ist  es  um  den  Kranken  wohl 
geschehen.  Unter  plötzlicher  Steigerung  des  Fiebers  nehmen  auch  die 
Beschwerden  rasch  zu;  die  Eiterung  verbreitet  sich  in  dem  lockeren 
Zellgewebe  mit  grosser  Schnelligkeit,  dringt  gegen  das  Mediastinum 
vor,  erzeugt  Oedem  der  Umgebung  (nach  oben  hin  Oedem  der  Glottis) 
und  der  Kranke  stirbt  an  Asphyxie.  In  anderen  Fällen  comprimirt  der 
tiefliegende  Abscess  die  Trachea  und  der  Kranke  kann  nur  durch 
Tracheotomie  und  Einführung  einer  dicken  Röhre  (Schlundrohr)  in  die 
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comprimirte  Trachea  vor  der  Erstickung  für  einige  Zeit  gerettet  werden, 
da  der  Abscess  doch  in's  Zellgewebe  durchbricht  und  dann  die  diifuse 
Phlegmone  des  letzteren  den  Kranken  hinwegratift.  In  noch  anderen 
Fällen  bricht  der  Abscess  direct  in  die  Trachea  durch  und  der  Patient 
erstickt  plötzlich ;  oder  es  tindet  der  Durclibruch  in  eine  grosse  A'ene 
statt  und  liihrt  zu  einer  bedeutenden  Hämorrhagie,  welcher  der  Kranke 
erliegt;  oder  es  tritt  metastatische  Pyämie  oder  Sepsis  ein. 

Ausnahmsweise  verläuft  die  Entzündung  der  Struma  in  subacuter 
Weise  und  es  kann  noch  zur  Resolution  kommen,  (^onsequente  A])plica- 
tion  von  Eis,  strenge  Diät,  Veral)reichung  von  Abführmitteln  können 
dann  zum  günstigen  Verlaufe  beitragen.  Praktiker,  welche  den  localen 
Aderlass  hochhalten,  machen  eine  Venaesection.  Die  Venen  strotzen 
über  dem  Tumor  und  daher  lässt  sich  die  kleine  Operation  leicht  aus- 
führen ;  dass  man  das  centrale  Ende  gut  coraprimiren  muss,  um  den 
Lufteintritt  zu  verhindern,  ist  selbstverständlich.  Blutegel  darf  man  auf 
die  entzündete  Partie  nicht  setzen,  da  die  Wunden  die  Schwellung  nur 
vermehren;  man  setzt  daher  die  Blutegel  weiter  unten  in  der  Sternal- 
gegend  an.  lieber  den  Werth  dieser  localen  Blutentziehungen  habe  ich 
kein  Urtheil;  dass  die  mitunter  bedeutenden  Blutstauungen  im  Kopfe 
dadurch  vermindert  werden  können,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 

Auch  in  Kropfcysten  kann  die  Eiterung  in  rascher  Weise  auf- 
treten. Die  deutlichen  Entzündungserscheinungen  über  dem  rundlich 
circumscripten  Theile  des  Kropfes  und  die  deutliche  Fluctuation  sichern 
die  Diagnose.  Die  Spaltung  der  Cyste  führt  dann  auch  eine  Radical- 
heilung  herbei ;  ein  Durchbruch  in  das  Zellgewebe  ist  nicht  zu  fürchten, 
da  die  Geschwulst  im  Balg  fest  eingeschlossen  ist.  Bei  Cysten,  deren 
Wandung  verknöchert  ist,  tritt  die  Eiterung  manchmal  in  so  un- 
merklicher Weise  auf,  dass  man  den  Eiter  zufällig  (bei  der  Section) 
entdeckt. 

Von  den  malignen  Neubildungen  der  Schilddrüse  ist  etwa  Folgendes 
zu  sagen.  Ihre  näheren  Beziehungen  wurden  neuerer  Zeit  von  Hose, 
Kaufmann  und  H.  Braun  abgehandelt.  Diese  Tumoren  entwickeln  sich 
fast  nur  aus  einem  schon  vorhandenen  Struma  und  sind  im  Ganzen 
selten.  Man  hat  hier  Sarkome  und  Carcinome  beobachtet.  Die  Sarkome 
zeichnen  sich  durch  ihr  enorm  rasches  Wachsthum  aus  und  kommen 
bei  jüngeren,  kräftigeren  Leuten  vor.  Man  hat  hier  Spindelzellensarkome 
und  Rundzellensarkome  constatirt.  Nach  Lücke  ist  meist  der  rechte 
Lappen  ihr  Sitz.  Sie  brechen  bald  aus  dem  Parenchym  der  Drüse 
heraus  und  wuchern  nun  schnell  im  Zellgewebe.  Insbesondere  verbreiten 
sie  sich  den  Gefässen  entlang,  umwuchern  dieselben,  brechen  in  das 
Lumen  der  grösseren  Venen  ein  und  dringen  bald  gegen  die  Haut  vor, 
welche  sie  rasch  perforiren;  hingegen  führen  sie  keine  Comi)ression 
der  Trachea  oder  des  Oesophagus  herbei.  Auch  die  Lymphdrüsen  werden 
nicht  infiltrirt ;  dafür  treten  metastatische  Ablagerungen  in  den  Lungen 
und  in  der  Leber  auf.  Die  Therapie  ist  diesem  Feinde  gegenüber  macht- 
los. Das  Carcinorn,  und  wir  sprechen  nur  von  dem  primären,  tritt  in 
doppelter  Form  auf:  entweder  als  der  echte  Drüsenkrel)S  mit  epithelialer 
Ausfüllung  der  Acini  oder  als  atrophirender  derber  Scirrhus.  Die  erstere 
Form  erzeugt  grosse,  rascher  wuchernde  Geschwülste;  die  letztere  be- 
dingt kleinere  derbe  Tumoren.  Charakteristisch  ist  für  das  Carcinorn 
die   frühzeitige    Betheiligung    der   Lymphdrüsen,    und   insbesondere    ist 
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zu  verzeichnen,  dass  bei  einem  verhältnissmässig  kleinen  Scirrhusknoten 
in  der  Schilddrüse  die  intiltrirten  Lymphdrüsen  zu  grossen,  rasch  zu- 
nehmenden Tumoren  wuchern  können.  Den  Sarkomen  gegenüber  be- 
wirken die  Carcinome  frühzeitig  Compressionserscheinungen ;  sie  um- 
wuchern die  Trachea  und  den  Oesophagus,  fixiren  dieselben  gegen 
einander  und  schnüren  sie  ein.  Auch  die  grossen  Gefässe  und  Nerven 
werden  von  ihnen  umwuchert  und  man  findet  dann  bei  Seetionen  die 
Krebsmasse  in  ditituser  Ausbreitung,  eine  Portion  des  Halses  einnehmend 
und   die    Trachea,    den  Oesoi)hagus.    die  Getassc    gleichsam   durch    sie 


Fig.  111. 
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durchgesteckt  und  verengt.  LiU-l-c  bemerkt,  dass  dem  Schilddrüsencar- 
cinome  häutig  Ablagerungen  in  den  Knochen  folgen,  sowohl  in  den 
Diaphysen,  wie  in  den  Epiphysen.  Kandrat  hebt  die  Metastasen  in  den 
Schädelknochen  hervor. 

Die  Diagnose  eines    malignen  Schilddrüsentumors  stützt    sich  auf 
Folgendes  : 

1.  das  rasche  Wachsthura  des  Tumors; 

2.  die  mehr  homogene  und  derbe  Beschaft'enheit  des  Tumors : 

3.  das  frühzeitige  und    rasche  Auftreten    von   collateralen  Venen- 
erweiterunoen ; 
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4.  das  Auftreten  von  Schmerzen  (im  Hinterkopfe,  in  der  Schalter) ; 

5.  in  letzter  Zeit  anfg-etretene  und  zunehmende  Schling-  und 
Athembeschwerden ; 

6.  Pupillenänderung  und  Aenderung  im  Stande  des  Bulbus  auf 
einer  Seite; 

7.  Aphonie; 

8.  harte  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  bedeutende  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  am  Halse  (vergleiche  Fig.  1 1 1 ) ; 

9.  entfernte  Metastasen  (Tumor  der  Schädelbasis,  Spontanfractureu). 
Kaum  je  wird  man  alle  diese  Symptome  zugleich  vorfinden;  aber 

mehrere  derselben  immer. 

Die  Therapie  des  Schilddrüsenkrebses  kchinte  nur  in  frühzeitiger 
Exstirpation  bestehen.  Die  bisherigen  Resultate  der  Operationen  sind 
sehr  traurig.  Nach  der  von  H.  Braune  gegebenen  Zusammenstellung 
starben  von  34  Kranken  nach  der  Operation  22:  nur  12  überlebten 
dieselbe  und  6  darunter  wurden  bald  recidiv;  von  einzelneu  der  übrigen 
fehlen  weitere  Nachrichten. 


VI.  Capitel. 

Ligatur  der  Arterien   am  Halse.    —    Indicationen   iiiicl   Opcratiousmetliodeii. 

Die  Continiiitäts-ünterbinclung-en  der  Arterien  am  Halse  werden 
zu  verschiedenen  Zwecken  unternommen.  Die  grösste  Zahl  der  Indi- 
cationen weist  die  Ligatur  der  Carotis  auf.  Wir  wollen  die  Indi- 
cationen und  die  Unterbindungsmethoden  nach  der  anatomischen  Ord- 
nung der  Arterien  vornehmen. 

1.  Die  A.  anonyma  wurde  bisher  lömal ,  und  zwar  fast  immer 
wegen  Aneurysma  unterbunden. 

Der  Erste,  der  diese  kühne  Operation  unternalim ,  war  Valentin  Mott  im  Jahre 
1818 ;  der  Kranke  starb  nach  26  Tagen  an  Nachblutungen  und  so  alle  anderen ,  bis 
erst  im  Jahre  1864  Smith  den  ersten  Erfolg  an  einem  33jährigen  Mulatten  aufweisen 
konnte.  Mott  lebte  noch  und  freute  sich  über  den  Erfolg;  Smith  wandte  dabei  Mott's 
Methode  an. 

Der  Kopf  wird  nach  hinten  gebeugt  und  nach  links  gewendet. 
Man  schneidet  einen  dreieckigen  Lappen :  der  eine  Schenkel  des 
Schnittes  läuft  3  Zoll  lang  längs  dem  inneren  Rande  des  Kopfnickers 
bis  zur  Ansatzstelle  desselben  herab :  von  da  läuft  der  zweite  horizontale 
Schenkel  nach  aussen .  dem  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins  entlang. 
Der  Ansatz  des  Sternocleidomastoideus  wird  abgetrennt  und  mit  dem  La])pen 
nach  oben  aussen  umgeschlagen.  Der  Mnsculus  stcrnohyoideus  und 
sternothyreoideus  wird  (pier  al)getrennt  und  nach  oben  geschlagen. 
Nun  sieht  man  die  Vena  jugul.  interna  und  fühlt  neben  ihr  die  Carotis 
pulsiren.  Die  letztere  wird  einige  Linien  oberhalb  des  Sternums  bloss- 
gelegt  und  der  N.  vagus  mit  der  V.  jugul.  nach  aussen  gezogen.  Dann 
legt  man  die  A.  subclavia  bloss  und  verfolgt  sie  bis  zu  ihrem  Ursprung, 
wobei  der  N.  recurrens  vagi  und  der  N.  phrenicus  zur  Seite  geschoben 
werden  müssen.  Dann  wird  der  Stamm  der  Anonyma  sorgfältig  vom 
Zellgewebe  befreit  und  etwa  IV2  Cm.  vor  seiner  Theilung  unterbunden, 
indem  man  die  Aneurysmanadel  von  unten  nach  oben  herumführt 
und  den  Faden  langsam  zuschnürt.  Man  hüte  sich  vor  Verletzung  der 
Pleura. 

2.  Die  Carotis  communis.  Sie  wurde  bisher  aus  folgenden 
Indicationen  unterbunden : 

a)  Wegen  Blutung.  Nebst  dem .  was  wir  bei  den  Hals  wunden  er- 
wähnten ,  gehören  hierher  zahlreiche  andere  Anlässe :  Blutungen 
in  Halsabscesse ,  aus  Geschwüren,  jauchenden  Neubildungen  am 
Halse ,    aus    der   Zunge ,    in    der    Mundhöhle ,    Nachblutungen   bei 
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Operationen  am  Halse  und  Kopfe.  (Bislier  über  200  Fälle 
dieser  Art.) 
h)  Wegen  Aneurysmen.  A.  Coopcr  war  der  Erste,  der  diese  Indication 
im  Jahre  1805  erfüllte;  der  Kranke  starb.  Nach  3  .Jahren 
operirte  er  einen  zweiten  Fall  mit  Erfolg.  Seitdem  sind  etwas 
über  100  Fälle  vorgekommen.  Man  führte  die  Ligatur  aus:  bei 
Aneurysmen  der  Carotis  comm.  selbst,  dann  bei  Aneurysmen  ihrer 
beiden  Hauptäste,  bei  Aneurysmen  kleinerer  Aeste ,  wie  der  Max. 
int.,  der  Tempor.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  unterband 
man  die  Carotis  wegen  weiter  centralwärts  gelegenen  Aneurysmen, 
insbesondere  bei  Aneurysmen  der  Anonyma.  (Methode  der  peri- 
pheren Ligatur  nach  Brasdor-  Wardrop.) 

c)  Bei  Tumoren,  um  ihre  Rückbildung  7a\  erzielen.  Hierher  gehören 
etwa  anderthalbhundert  Fälle  von  verschiedenen  Geschwülsten: 
Arterielle  Angiome ,  erectile  cavernöse  Geschwülste  der  Orbita, 
Geschwülste  der  Parotis,  der  »Schläfen,  des  Gaumens,  des  Rachens, 
des  Oberkiefers. 

d)  Bei  Tumoren,  um  während  der  Exstirpation  derselben  gefährliche 
Blutungen  zu  beherrschen,  zumeist  also  bei  Exstirpationen  von 
Parotis-,  Gaumen-,  Rachen-,  Kiefergeschwülsten  u.  s.  w. 

e)  Endlich  bei  Neurosen.  Aus  der  Thatsache,  dass  Compression  der 
Carotis  mitunter  heftigen  Kopfschmerz  mildert ,  schloss  man ,  dass 
die  Carotisunterbindung  ein  wirksames  Mittel  gegen  andauernde 
heftige  Kopfschmerzen  sein  müsse.  Von  dieser  Ansicht  ausgehend, 
unterband  U,stoti  im  Jahre  1817  die  Carotis  mit  vorübergehendem 
Erfolge.  Später  hat  man  die  Ligatur  gegen  Epilejjsie  ausgeführt 
in  der  Meinung,  dass  diese  Krankheit  durch  Congestionen  der 
einen  Hirnhälfte  bedingt  werde.  Endlich  hat  N^ussha>im  die 
Operation  auch  bei  Neuralgie  ausgeführt  und  ist  dieser  Vorschlag 
schon  öfter  befolgt  worden. 

Die  Erfolge  des  Eingriffes  quoad  vitam  sind  in  folgenden  Ziffern 
beiläufig  ausgedrückt.  Bei  Blutungen  sind  41<'/o,  bei  Aneurysmen  630/0, 
bei  Tumoren  61%,  bei  Exstirpationen  53%,  ^lei  Neurosen  97 %  am 
Leben  geblieben.  Es  lässt  sich  aus  der  letzten  Ziffer  entnehmen,  dass 
die  Unterbindung  der  Carotis  bei  sonst  gesunden  Individuen,  als  welche 
man  die  an  Neurosen  Leidenden  durchschnittlich  annehmen  kann ,  ein 
ganz  unbedeutender  Eingriff  ist. 

Die  Symptome,  welche  der  Carotisunterbindung  folgen  kihinen, 
sind  seit  langer  Zeit  ein  Gegenstand  vielfacher  Untersuchungen  und 
Erörterungen  gewesen. 

Man  kann  hierbei  die  unmittelbaren  und  die  späteren  Folgen 
unterscheiden.  —  Als  unmittelbare,  der  Zuschniirung  des  Ligaturfadens 
sofort  folgende  Erscheinungen  treten  auf:  Schwindel,  Bewusstlosigkeit, 
Kopfschmerz  derselben  Seite,  leichte  Convulsionen,  Athembeschwerden, 
manchmal  Aphonie,  Sehstörung  des  einen  oder  des  anderen  Auges. 
Meistens  sind  diese  Erscheinungen  vorübergehend  und  von  ganz  kurzer 
Dauer;  denn  die  Gehirntheile  sind  nur  auf  ganz  kurze  Zeit  in  der 
Blutzufuhr  eingeschränkt  und  bevor  noch  dauernde  Störungen  ihres 
Bestandes  eintreten  können,  gleicht  sich  die  Ernährung  wieder  aus. 
Viel  ernster  sind  jene  Folgen,  die  später  in  24  bis  48  Stunden  auf- 
treten können;  sie  sind  schwerer  und  anhaltender.    In  wenigen  Fällen 
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tritt  Coma ,  später  Conviilsionen  und  Tod  ein.  In  anderen,  ebenfalls 
selteneren  Fällen  trat  nach  einigen  Stunden,  öfters  nach  einigen  Tagen 
Hemiplegie  ein ,  und  zwar  sind  die  Gliedmassen  der  der  Ligatur  ent- 
gegengesetzten ,  die  Gesicbtshälfte  der  gleichnamigen  Seite  gelähmt. 
In  ganz  wenigen  Fällen  erholte  sich  der  Kranke  und  genas ,  in  den 
übrigen  trat  der  Tod  ein.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  be- 
obachtete man  Schwächung  des  Gesichtes  oder  des  Gehörs,  auch  Ent- 
zündung und  Erblindung  des  Auges;  in  einzelnen  auch  Aphasie.  Um 
diese  Erscheinungen  zu  erklären ,  müsste  man  zunächst  die  Sections- 
befunde  bei  den  letal  abgelaufenen  Fällen  durchprüfen.  Man  fand 
thatsächlich  ganz  unzweideutige  Befunde :  in  den  meisten  Fällen  Ent- 
zündung des  Gehirns  oder  irgend  eine  Form  der  Erweichung  seiner 
Substanz,  in  anderen  wirkliche  Abscedirung,  in  anderen  Meningitis,  in 
einzelnen  Blutextravasate. 

Die  Operation  selbst  kann  an  mehreren  Stellen  vorgenommen 
werden : 

a)  Ligatur  am  Orte  der  Wahl.  Hat  nmn  die  freie  Wahl ,  die 
Unterbindung  an  einer  beliebigen  Stelle  auszuführen ,  so  ist  es  am 
zweckmässigsten ,  die  Arterie  dort  aufzusuchen  ,  wo  sie  am  oberfläch- 
lichsten liegt ,  d,  h.  zwischen  dem  Kehlkopf  und  dem  Kopfnicker ;  dort 
ist  die  Arterie  nur  von  der  Fascia  infrahyoidea  bedeckt.  Der  Kranke 
liegt  mit  erhöhter  Brust,  ein  Rollkissen  unter  dem  Nacken.  Man  führt 
den  Schnitt  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers ,  indem  man  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  beginnt  und  3 — 4  Cm. 
nach  abwärts  endet.  Nach  Durchtrennung  des  Platysma  präparirt 
man  den  inneren  Rand  des  Kopfnickers  frei  und  spaltet  hierbei  die 
Fascia  infrahyoidea.  Nun  lässt  man  mit  Haken  den  Kopfnicker  nach 
aussen,  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  mit  der  Schilddrüse  nach 
innen  ziehen ;  wo  eine  kleine  Struma  vorhanden  ist,  ist  es  besser,  die 
Schilddrüse  blos  mit  dem  Finger  abzuziehen.  Mit  dem  Finger  über- 
zeugt man  sich  noch  von  der  Lage  des  Gefässes,  da  es  mit  dem  einen 
Haken  weggezogen  sein  konnte,  und  legt  die  Arterie  sorgfältig  bloss, 
worauf  sie  mit  der  Aneurysmanadel  umgangen  und  unterbunden  wird. 
Man  hat  bei  dieser  Procedur  auf  folgende  Punkte  zu  achten.  Da  die 
Fascia  infrahyoidea  so  prall  gespannt  sein  kann,  dass  man  eine  Falte 
kaum  aufheben  kann,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  dort  aufzuschneiden, 
wo  es  am  wenigsten  gefährlich  ist ,  d.  h.  ganz  nach  innen.  Dadurch 
weicht  man  sowohl  dem  Ramus  descendens  hypoglossi ,  als  auch  der 
Vena  jugularis  mit  aus.  Diese  letztere  könnte  insbesondere  dann  ver- 
letzt werden ,  wenn  der  Kopf  stark  hiutenübergebeugt  ist ;  denn  dann 
wird  sie  platt  und  blutleer  und  könnte  für  Zellgewebe  gehalten  werden. 
Bei  der  Führung  der  Aneurysmanadel  geht  man  von  aussen  ein ,  um 
kein  anderes  Gebilde  in  die  Ligatur  aufzunehmen ,  insbesondere  um 
nicht  die  Vena  jugul.  anznreissen.  Sollte  man  zu  wenig  Platz  haben, 
so  kann  der  M.  omohyoideus  nach  abwärts  gezogen  oder  auch  durch- 
getrennt werden. 

h)  Ligatur  unten  am  Halse.  Man  kann  hier  der  Carotis  auf  drei 
Wegen  beikommen : 

a)  Am  inneren  Rande  des  Kopfnickers.  Man  macht  einen  Schnitt, 
der  von  der  Articulatio  sterno-clavic.  beginnt  und  am  inneren  Rande 
des  Kopfnickers  6 — 8  Cm.  hinauf  geht.     Indem    man    den  Sternalkopf 
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des  Kopfnickers  nach  aussen  ziehen  lässt  oder  im  Nothfall  auch  ein- 
schneidet, den  Sternohyoideus  aber  nach  innen  drängt ,  gelangt  man 
zur  Arterie,  die  an  der  äusseren  Seite  der  Luftröhre  liegt.  Die  linke 
Carotis  liegt  tiefer  als  die  rechte.  Die  Vena  jugul.  int.  ist  hier  von 
der  Arterie  etwas  entfernter.  Das  Tuberculnni  caroticum  von  Chas- 
saignac  —  der  Vorsprung  des  Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels  — 
kann  in  manchen  Fällen  als  Wegweiser  von  Nutzen  sein. 

ß)  Zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  —  eine  Methode, 
die  schwer  und  nur  in  manchen  Fällen  nothwendig  ist.  {Delore  in  Lyon 
war  gezwungen,  sie  bei  einem  Aneurysma  anzuwenden,)  Die  Arterie 
ist  hier  knapp  neben  der  Vena  jugul.  int.  und  bei  Erweiterung  derselben 
von  ihr  auch  zum  Theil  bedeckt ;  die  Isolirung  derselben  ist  daher  mit 
höchster  Vorsicht  vorzunehmen  (Methode  von  Zang). 

Fig.  112. 


A  der  Kopfnicker,   B  eine  Lynii^hdrüse,   C  Muse,  thyreo-hyoideus,   D  Schlinge  um  die  Carotis 

comm.,  E  um  die  Carot.  interna,  F  um  die  Carot.  ext.,    G  um  die  Thyreoidea  super.,  J  Vena 

jugularis,  K  Nerv,  laryng.  suijer.,  L  N.  vagus. 


y)  Hinter  dem  Sternocleidomastoideus.  Man  macht  diese  Methode, 
wie  schon  einmal  bemerkt  w^urde,  dann,  wenn  die  Carotis  durch  einen 
Tumor,  insbesondere  also  durch  einen  Schilddrüsentumor,  verdrängt  ist. 
Da  man  sie  deutlich  pulsiren  fühlt,  so  braucht  man  nur  vorsichtig 
schichten  weise  auf  sie  loszupräpariren. 

3.  Die  Carotis  externa.  Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde 
unternommen  bei  Blutungen,  bei  Aneurysmen,  bei  Geschwulstoperationen. 
Der  Schnitt  würd  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  gemacht,  beginnt 
im  Niveau  des  Unterkieferwinkels  und  endet  im  Niveau  des  oberen 
Randes  des  Schildknorpels.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma 
und  der  Fascia  infrahyoidea  sieht  man  im  oberen  Wundwinkel  den 
hinleren  Bauch  des  M.  digastricus ;  die  Vena  facialis  communis  geht 
schief  über  die  Arterie  hinweg;  der  N.  hypoglossus  kreuzt  die  Arterie. 
Sieht  man  den    letzteren   sofort,    so  legt  man   die  Ligatur    dicht   unter 
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ihm  an ;  erblickt  man  ihn  nicht,  so  braucht  man  ihn  nicht  um  jeden 
Preis  zu  suchen  ;  denn  man  kann  die  Carotis  ext.  von  der  int.  dadm'ch 
unterscheiden,  dass  die  erstere  nach  vorne  und  medianwärts  liegt  und 
bald  Aeste  abgibt  (Fig.  112).  Die  Indicationen  vearen:  Blutungen, 
Prophylaxe  bei  Geschwulstoperationen,  Tumoren,  insbesondere  Gefäss- 
geschwülste,  in  einigen  Fällen  auch  Neuralgie. 

4.  Die  Carotis  interna.  Die  Operationsmethode  ist  dieselbe 
wie  bei  der  vorigen.  Indicirt  ist  die  Ligatur  bei  Blutungen  und  Aneurys- 
men der  Arterie  innerhalb  und  ausserhalb  des  Schädels. 

5.  Die  Thyreoidea  superior.  Sie  wurde  isolirt  bei  Struma 
unterbunden.     Der    Schnitt    geht   am    inneren    Rande    des  Kopfnickers 


vom  Unterkieferwinkel  an  5 — 6  Cm.  nach  abwärts,  bis  man  auf  die 
grossen  Gefässe  kommt.  Diese  werden  nach  aussen  gezogen  und  man 
findet  die  Arterie  knapp  über  dem  Rande  des  Omohyoideus. 

6.  Die  Lingualis.  Ihre  Ligatur  wurde  erst  in  den  letzten  vierzig 
Jahren  häufiger  unternommen.  Beclard  verdankt  man  die  Idee  und 
seiner  Schule  die  Realisirung.  Von  einigen  Fällen  abgesehen,  bot  die 
Operation  nicht  jene  Schwierigkeiten,  die  man  anfangs  befürchtete,  und 
so  hat  sich  diese  Unterbindung  in  die  chirurgische  Praxis  so  einge- 
bürgert, dass  es  heute  zum  chirurgischen  savoir  faire  gehört,  der  Ex- 
stirpation  von  weit  zurückreichenden  Geschwülsten  der  Zunge  die  Li- 
gatur der  Lingualis  vorauszuschicken.  In  der  That  ist  der  Vortheil 
ein  ganz  bedeutender:    man  kann   die  Geschwulst    ohne  Tropfen  Blut- 
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Verlust  al)tra2:en  und  operirt  iui  Trockenen  wie  am  Cadaver.  Reicht 
der  Tumor  in  die  andere  Zungenhälfte  hinüber,  so  wird  die  Ligatur 
beiderseits  gemacht.  Geradezu  unbegreiflich  scheint  es  mir,  diese  Ligatur 
dort  zu  unterlassen,  wo  nebst  der  Entfernung  des  Neugebildes  aus  der 
Zunge  auch  noch  intiltrirte  Lymphdrüsen  aus  der  Submaxillargegend 
entfernt  werden  müssen.  Da  braucht  man  ja  nur  mit  der  Exstirpation 
der  letzteren  zu  beginnen  und  kann  nach  derselben  von  der  gesetzten 
Wunde  aus  die  Arterie  aufsuchen.  —  Eine  weitere  Indication  sind 
Blutungen  aus  Zungenkrebsen,  wenn  diese  noch  auf  die  Zunge  allein 
beschränkt  sind.  Endlich  bilden  traumatische  Blutungen  noch  eine  voll- 
kommen gerechtfertigte  Indication.  Gegen  Zungenhypertrophie  und  als 
Mittel,  Tumoren  der  Zunge  in  ihrem  Wachsthum  aufzuhalten,  hat  sich 
die  Operation  nicht  bewährt. 

Fig.  114. 


Was  die  Methoden  betrifft,  so  braucht  man  sich  über  ihre  Zahl 
nicht  zu  beklagen.  Man  hat  nämlich  die  Unterbindung  fast  an  jedem 
möglichen  Punkte  des  Verlaufes  vorgeschlagen:  Dietrich  am  Ursprung, 
Böser  vor  dem  Eintritt  hinter  dem  Hyoglossus,  Blandin  nach  dem  Ein- 
tritt hinter  diesem  Muskel,  aber  unterhalb  des  Digastricus,  Bell^  Wiese 
und  Hüter  hinter  dem  Hyoglossus,  aber  oberhalb  des  Digastricus. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt :  Nachdem  man 
sich  der  Lage  des  Zungenbeins  vollkommen  versichert  hat,  macht  man 
gleich  oberhalb  desselben  einen  mit  ihm  parallelen  Hautschnitt,  der 
vom  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  bis  nahezu  an  die  Medianlinie 
des  Halses  sich  erstreckt.  Hierauf  trennt  man  die  Fasern  des  Platysma 
durch  und  sollte  eine  kleine  Arterie  spritzen,  so  genügt  ihre  Torsion 
vollständig.  Sofort  entdeckt  man  den  oberflächlich  liegenden  Theil  der 
Glandula  submaxillaris.  Bei  einem  langen  Hals  ist  es  nicht  nothwendig, 
die  Drüse  auch  nur  anzurühren ;  bei  kurzem  Halse  muss  man  ihre 
Scheide  spalten,  die  Drüse  nach  oben  drängen  und  sie  dort  durch  einen 
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Gehilfen  fixiren  lassen.  Darauf  wird  der  hintere  Bauch  des  Biventer 
und  der  gelblich  durchschiiumernde  N.  hypoglossus  sichtbar  (Fig.  1 14). 
Mit  dem  Finger  zufühlend,  erkennt  man  das  grosse  Hörn  des  Zungen- 
beins und  hat  zwischen  diesem  und  dem  Digastricus,  sowie  dem 
Rande  des  Styloglossus  ein  Dreieck  vor  sich.  Die  Fläche  desselben 
ist  gebildet  von  den  senkrecht  aufsteigenden  Fasern  des  M.  hyoglossus. 
welche  zwischen  zwei  Pincetten  gefasst  und  vorsichtig  in  die  Quere 
durchgetrennt  werden,  und  zwar  etwa  2  Mm.  oberhalb  des  Zungenbeins. 
Sind  die  Muskelfasern  durchgetrennt,  so  sieht  man  die  Arterie  unmittel- 
bar und  fühlt  auch  ihre  Pulsation.  Man  umgeht  dieselbe  mit  einer 
Coo^er'scben  oder  DescJianq)' »ahen  Unterbindungsnadel  und  versichert 
sich,  wenn  die  Arterie  auf  dem  Faden  liegt,  nochmals  genau  von  ihrer 
Pulsation ;  dann  wird  der  Faden  geknüpft.  Die  Beschwerden  nach  der 
Operation  sind  in  der  Regel  sehr  gering.  Einige  Tage  dauern  leichte 
Schlingbeschwerden  an,  was  aus  der  Nähe  der  Pharynxschleimhaut  be- 
greiflich ist. 

Der  Vollständigkeit  halber  führen  wir  noch  die  Methoden  der 
Ligatur  der  anderen  Aeste  der  Carotis  an.  Die  Anlässe  dazu  sind 
sehr  selten. 

7.  Die  Maxillaris  externa  legt  man  an  der  bekannten  Stelle 
am  vorderen  Rande  des  Masseters  durch  einen  mit  der  Richtung  des 
Masseters  parallelen  Schnitt  bloss.  Man  kann  sie  auch  tiefer  am  Halse 
unterbinden,  indem  man  nach  Velpeau  die  Carotis  ext.  blosslegt  und 
die  Arterie  an  ihrem  Ursprung  unterbindet. 

8.  Die  Temporaiis  superficialis  unterbindet  man  an  der  Wurzel 
des  Juchbogens ,    wo    man    sie  vor  dem    Ohre    pulsiren  fühlt.     Schnitt 

3  Cm.  lang,  in  senkrechter  Richtung.  Die  Fascia  parotideo-masseterica 
ist  vorsichtig  zu  trennen,  weil  ihre  Fasern  sehr  fest,  die  Wandung  der 
Arterie  dünn  ist. 

9.  Die  Occipitalis  wird  Duch  DiefricJi  in  folgender  Weise  unter- 
bunden.    Der  Schnitt   geht   am   hinteren    Rande   des    Kopfnickers,    ist 

4  Cm.  lang  und  beginnt  etwas  über  1  Cm.  oberhalb  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes.  Nach  Durchtrennung  der  Nackenfascie  wird  der 
sehnige  Theil  des  Kopfnickeransatzes  vom  Splenius  abgelöst  und  nach 
vorne  gezogen.  Dann  fühlt  man  die  Arterie  pulsiren.  Man  trennt  in 
der  Richtung  des  Hautschnittes  die  die  Arterie  bedeckenden  Fasern  des 
Splenius  und  isolirt  das  Gefäss  unter  vorsichtigem  Präpariren,  da  neben 
der  Arterie  eine  ziemlich  starke  Vene  liegt. 

10.  Die  Auricularis  posterior,  von  St/me  und  Dieffenbach 
mehrmals  unterbunden,  ist  ziemlich  oberflächlich  gelegen.  Man  macht 
am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  einen  Schnitt,  der  1  Cm.  unterhalb 
des  Ohrläppchens  beginnt  und  etwa  3  Cm.  nach  aufwärts  geht.  Unter 
der  Haut  findet  man  fibröses  Gewebe  von  der  Fascia  parotideo-masse- 
terica und  der  Scheide  des  Kopfnickers  gebildet.  Nach  Durchtrennung 
desselben  sieht  man  im  unteren  Wundwinkel  einen  Theil  der  Parotis, 
im  oberen  erkennt  man  den  unteren  Rand  des  M.  retrahens  auriculae, 
zwischen  beiden  liegt  die  Arterie. 

Eine  sehr  wichtige  und  der  anatomischen  Verhältnisse  wegen  auch 
schwierige  Unterbindung  ist  jene  der  Subclavia.  Die  Anatomen  ver- 
stehen unter  dem  Namen  Subclavia  blos  das  Stück  der  Arterie  von 
ihrem  Ursprung   bis  zum  Austritt  aus  dem  Schlitze  der  Scaleni ;  dieses 
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Stück  ist  schon  einige  Mal  iintcrl)un(len  worden ,  aber  jedesmal  mit 
letalem  Ausgange.  In  der  Chirurgie  nennt  man  Subclavia  die  Arterie 
bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die  Achselhöhle  und  unterscheidet  die  Ligatur 
oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeins.  Nur  die  erstere  wird  als 
eine  Operation  am  Halse  hier  besprochen. 

11.  Die  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  hat  folgende 
topographische  Verhältnisse. 

Sie  tritt  durch  den  grossen  Muskelschlitz  zwischen  dem  Scalenus  anticus  und 
medius  mit  dem  Plexus  cervicalis  so  aus,  dass  der  letztere  mit  seiner  Hauptmasse  mehr 
nach  rückwärts  liegt;  der  erste  Brustnerv,  der  an  dem  Plexus  bekanntlich  theilnimmt, 
deckt  fast  die  Arterie  und  kann  statt  derselben  gefasst  werden.  Die  Arterie  liegt  der 
ersten  Rippe  auf  und  man  kann  ihre  Lage  mit  dem  Tastsinn  genau  erkennen ,  wenn 
man  sich  an  das  Tuberculum  Lisfranci  hält ;  dieses  Höckerchen  dient  dem  Scalenus  ant. 
als  Ansatz  und  ist  insbesondere  dann  werthvoll ,  wenn  das  Operationsplanum ,  wie  es 
bei  Verletzungen  der  Fall  zu  sein  pflegt,  mit  Blut  infiltrirt  ist.  Die  Vene  geht  nicht 
mit  der  Arterie,  sondern  liegt  vor  dem  Scalenus,  also  viel  oberflächlicher  als  die  Arterie, 
und  könnte  bei  mageren  Leuten  schon  bei  dem  ersten  Schnitte  eröffnet  werden. 

Der  N.  phrenicus  geht  über  die  vordere  Fläche  des  Scalenus  schief  nach  unten 
und  innen  und  erfordert  die  grösste  Schonung.  Ausserhalb  der  Scaleni  gibt  die  Sub- 
clavia keine  Aeste  mehr  ab  und  findet  daher  ihre  Unterbindung  an  dieser  Stelle  günstige 
Bedingungen.  Da  die  Oberschlüsselbeingrube  von  der  Fascie  des  Omohyoideus  zugedeckt 
wird ,  so  muss  diese  derbe  Membran  eröffnet  und  gespalten  werden ,  wenn  man  der 
Subclavia  beikommen  will. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  Kranke 
sitzt  entweder  mit  der  gesunden  Schulter  gegen  die  Lehne  des  Stuhles, 
oder  er  liegt  in  halbsitzender  Stellung  in  einem  niedrigen  Bette.  Die 
Schulter  der  kranken  Seite  wird  herabgezogen  und  zugleich  nach  vorne 
gedrängt,  um  die  Clavicula  von  der  Arterie  zu  entfernen.  Der  Operateur 
orientirt  sich  zunächst  über  die  Lage  der  Vena  jugul.  exl.,  indem  er 
central wärts  comprimirend  dieselbe  zur  Anschwellung  zu  bringen  sucht. 
Da  diese  Vene  sich  am  hinteren  Rande  der  Clavicularportion  des  Kopf- 
nickers zur  V.  subclavia  begibt,  so  kann  sie  in  den  meisten  Fällen 
geschont  werden.  Der  Schnitt  beginnt  nämlich  am  hinteren  Rande  des 
Kopfnickers,  ja  er  kann  sich  in  der  Haut  und  im  Platysma  auch  1  Cm. 
auf  die  Clavicularportion  des  Muskels  hinüber  erstrecken,  und  so  kann 
die  unter  dem  Platysma  liegende  Vene  in  den  inneren  Winkel  der 
Wunde  gezogen  werden.  Von  dem  soeben  angegebenen  Anfangspunkte 
läuft  der  Schnitt  dem  Schlüsselbein  parallel  bis  an  den  vorderen  Rand 
des  Cucullaris,  oder  bis  an  die  hintere  Convexität  des  Schlüsselbeins. 
Die  Entfernung  des  Schnittes  von  dem  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins 
soll  etwa  IY2  Cm.  betragen.  Die  oberflächlich  gelegenen  Nervenzweige, 
die  Nervi  supraclaviciilares,  die  das  Schlüsselbein  kreuzen,  werden  nicht 
geschont.  Man  kommt  nun  auf  eine  Lage  Fett  mit  Lymphdrüsen,  welche 
man  entfernen  kann.  Hierauf  sieht  man  die  Fascie  des  Omohyoideus, 
eine  gespannte  Membran ,  welche  sich  am  Schlüsselbein  inserirt  und 
daher  daran  erkennbar  ist,  dass  sie  das  Vordringen  des  Fingers  hinter 
das  Schlüsselbein  hindert. 

In  der  Regel  sieht  man  im  hinteren  Wundwinkel  den  Omohyoideus 
und  dieser  gibt  einen  noch  besseren  Aufschluss;  spannt  man  ihn  nämlich 
an,  so  spannt  sich  auch  die  Fascie.  Pirogojf  räth  an,  den  Omohyoideus 
immer  aufzusuchen,  bevor  man  in  die  Tiefe  dringt,  was  nur  zu  em- 
pfehlen ist.  Nachdem  man  die  Fascie  vorsichtig  gespalten,  kommt  man 
abermals  auf  Fett  und  Lymphdrüsen,  welche,  wenn  sie  stören,  entfernt 
werden  können.    Nun  geht  man  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe,  um  die 
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Palsation  der  Arterie  7a\  fühlen.  Der  Finger  mnss  mit  seiner  Pulpa 
gegen  die  Wirbelsäule  des  Kranken  schauen,  damit  man  das  Tuber- 
culum  Lisfranci  nicht  mit  einem  Höckerchen  an  der  Clavicula  ver- 
wechselt. Fühlt  man  die  Arterie,  so  dringt  man  unter  stumpfer  und 
sehr  vorsichtiger  Präparation  auf  sie  ein  und  legt  ihre  beiden  Ränder 
bloss.  Man  sehe  immer  gut  nach,  d.  h.  lasse  Licht  in  die  Tiefe  der 
Wunde  einfallen,  um  ja  nicht  statt  der  Arterie  einen  sich  vordrängenden 
Strang  des  Plexus  zu  präpariren  oder  zu  fassen.  Diese  Verwechslung 
kommt  bei  den  Operationscursen  sehr  häufig  vor.  Man  erkennt  die 
Arterie  am  Cadaver  daran,  dass  sie  ein  plattes,  bandartiges  Gebilde 
ist,  dessen  Ränder  gesehen  und  gefühlt  werden,  während  der  Nerven- 
strang rund  und  rebschnurartig  hart  ist :  ferner  liegt  die  Arterie  der 
ersten  Rippe  unmittelbar  au,  so  dass  man  durch  sie  hindurch  die  Rippe 
fühlt ;  endlich  liegt  sie  neben  dem  wurstförmig  sich  anfühlenden  Scalenus 
und  unmittelbar  neben  dem  lAsfranc' sehen  Höckerchen.  In  vivo  fällt 
die  Arterie  durch  ihre  deutlich  sichtbare  und  fühlbare  Pulsation,  sowie 
durch  ihren  röthlichen  Farl)enstich  auf.  Ist  mau  darüber  klar,  dass 
die  Arterie  blossgelegt  ist,  so  umgeht  man  sie  von  der  Öcalenusseite 
mit  einer  Aneurysmanadel  und  macht  die  Ligatur  nach  den  allgemeinen 
Vorschriften.  Zwei  Punkte  von  grösster  Wichtigkeit  will  ich  eigens  her- 
vorheben. Bei  den  Operationscursen  wird  häufig  bemerkt,  dass  die 
Anfänger  bei  der  Präparation  Nervenstämme  mit  der  Pincette  fassen, 
um  sie  zu  entfernen;  das  soll  auch  am  Cadaver  nicht  geschehen,  da 
man  die  Operation  so  wie  in  vivo  zu  machen  hat,  und  diese  böse  An- 
gewöhnung auch  bei  der  Operation  am  Lebenden  vorkommen  könnte, 
was  ja  Lähmung  des  Nerven  zur  Folge  hätte.  Noch  wichtiger  ist  die 
Vorsicht,  dass  man  bei  der  Blosslegung  der  Subclavia  und  beim  Herum- 
führen der  Aneurysmanadel  die  Pleura  nicht  verletze.  Ein  relativ  be- 
deutender Theil  der  Operirten  ist  an  Vereiterungen  des  Zellgewebes 
mit  consecutiver  Pleuritis  gestorben.  Dass  die  A.  cervicalis  transversa 
(transversalis  colli),  den  Plexus  kreuzend,  im  Operatiosplanum  in  Sicht 
kommen  kann  und  nicht  verletzt  werden  soll,  braucht  nur  erinnert  zu 
werden,  sie  läuft  parallel  dem  Schlüsselbein,  etwa  4 — 5  Mm.  oberhalb 
desselben  und  hebt  sich  von  der  weissen  Masse  der  Nervenstränge 
deutlich  ab.  Manchmal  kommt  die  Anomalie  vor,  dass  die  A.  subcl. 
vor  dem  Scalenus,  die  Vene  hinter  ihm  verläuft,  oder  dass  die  Arterie 
durch  einen  Schlitz  im  Scalenus  selbst  durchgeht ;  man  kann  in  einem 
solchen  Falle  nicht  in  Verlegenheit  kommen,  wenn  man  die  Pulsation 
der  Arterie  unter  allen  Umständen  zu  constatiren  sucht. 

Die  Resultate  dieser  Ligatur  waren  nicht  glänzend;  fast  die 
Hälfte  der  Operirten  ist  gestorben.  Es  ist  jedoch  bestimmt,  dass  die 
antiseptische  Wundbehandlung  und  die  Unterbindung  mit  Catgut  die 
Erfolge  weitaus  besser  machen  werden ;  das  erstere  wird  gegen  die 
progredienten  Eiterungen,  das  letztere  gegen  Nachblutungen  wirksam 
schützen.  Der  Collateralkreislauf  nach  der  Unterbindung  wird  haupt- 
sächlich durch  die  Anastomosen  der  A.  transversa  scapulae  und  A.  cer- 
vicalis superficialis  mit  der  A.  circumflexa  scapulae  und  durch  die 
Anastomosen  der  Rami  perforantes  der  Intercostalarterien  mit  den  Aa. 
thoracicis  und  der  A.  dorsalis  scapulae  vermittelt. 

12.  Die  Thyreoidea  inferior  wurde  bisher  in  einigen  wenigen 
Fällen  unterbunden,    so  insbesondere   bei  Strumen ;    aber  auch    bei  zu- 
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falli2:(ni  >'er]('tzinii;eii  und  bei  Tiimorciiexstirpationen  wurde  die  Unter- 
bindung mit  Erfolg-  ausgeführt.  Die  Operation  ist  sehr  schwierig.  Man 
dringt  im  unteren  Theile  des  Halses  auf  die  Carotis  conmiunis  ein,  als  ob 
man  diese  unterbinden  wollte,  durchschneidet  den  Omohyoideus ,  geht 
zwischen  Carotis  und  Luftröhre  in  die  Tiefe  und  achtet  darauf,  dass  man 
den  N.  recurrens  nicht  verletze.  Die  Arterie  liegt,  nachdem  sie  die  A. 
cervicalis  ascendens  abgegeben  hat  (daher  Truncus  thyreocervicalis) 
und  unter  fast  rechtem  Winkel  abgebogen  ist,  hinter  der  Carotis,  hinter 
dem  Vagus  und  vor  dem  Sympathicus.  Der  Punkt,  wo  sie  umbiegt,  ist 
aber  nicht  ganz  constant:  er  kann  am  Tuberculum  Chassaignac,  1  Cm. 
oberhalb  oder  unterhalb  desselben  liegen. 

13.  Die  Vertebralis.  Ihre  Unterhindung  ist  ebenfalls  sehr 
schwierig  und  wurde  bis  nun  in  wenigen  Fällen  ausgeführt.  Die  Operation 
ist  schwierig.  Der  Hautsclinitt  verläuft  am  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickers, von  der  Stelle  an,  wo  die  V.  jugnl.  ext.  ihn  kreuzt  bis  zum 
Schlüsselbein,  ist  also  etwa  5  Cm.  lang.  Die  genannte  Vene  kann 
nöthigenfalls  zwischen  zwei  Ligaturen  durchgeschnitten  werden.  Der 
Kopfnicker  wird  sammt  der  Carot.  com.  und  der  Vena  jugul.  int.  nach 
innen  gezogen  und  das  Carotidenhöckerchen  mit  dem  Finger  aufgesucht. 
Bei  dieser  Manipulation  empfiehlt  es  sich,  den  früher  rückwärts  ge- 
streckten Ko])f  zu  beugen.  Die  Arterie  liegt  etwa  einen  Finger  breit 
unterhalb  und  medianwärts  vom  Höckerchen,  zwischen  den  Insertionen 
des  Scalen,  ant.  und  des  Longus  colli.  Die  Vene  liegt  nach  aussen  von 
der  Arterie,  und  wird  vor  Anlegung  der  Ligatur  nach  aussen  gezogen. 
Man  kann  aber  auch  an  der  Innenseite  des  Kopfnickers  in  die  Tiefe 
gehen  und  so  that  es  auch  Maisonneuve^  der  in  einem  Act  die  A.  vertebr. 
und  die  A.  thyreoidea  wegen  Schussverletzung  unterband. 


VII.  Capitel. 

Stenose  der  Luftwege. 


Die  Lichtung'  der  Luftwege  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vermindert  werden ,  ohne  dass  das  Leben  unmittelbar  bedroht  wird. 
Ganz  geringe  Beeinträchtigungen  des  Querschnittes  des  Luftrohres 
können  sogar  im  Leben  unerkannt  bleiben ;  bei  einem  etwas  höheren 
Grade  treten,  wenn  die  Störung  chronisch  wird,  gewisse  Folgen  in  der 
Lunge  und  im  Circulationsapparate  auf,  wie  wir  das  bei  der  Besprechung 
der  Strumen  erwähnten ;  bei  einer  bestimmten  Grenze  treten  aber  rasch 
Folgen  ein.  die  das  Leben  bedrohen  und,  wenn  keine  Hilfe  geschafft 
wird,  auch  vernichten,  indem  der  Organismus  nicht  jene  Menge  sauer- 
stoffhaltiger Luft  zugeführt  bekommt,  welche  zu  seinem  Bestände  noth- 
wendig  ist.  Es  tritt  dann  ein  Symptomencomplex  auf,  welchen  der 
Kliniker  als  stenotischen  Anfall  oder  hochgradige  Stenose  der  Luftwege 
bezeichnet,  je  nachdem  der  Zustand  wechselnd  oder  andauernd  sich 
zeigt.  Wir  haben  gelegentlich  schon  mehrere  von  den  mannigfaltigen 
Ursachen  genannt,  welche  dazu  führen  können. 

Der  Uebersiclitliclikeit  wegen  wollen  wir  sämmtliclie  in  einem  Schema  vorführen. 
Man  kann  sie  in  folgende  Hauptgruppen  ordnen : 

1.  Stenose,  bedingt  durch  Verletzung;  hierher  gehören  insbesondere  die  Frac- 
turen  des  Larynx  und  der  Trachea  und  die  damit  verbundeneu,  schon  früher  erwähnten 
Störungen. 

2.  Stenose  durch  Verlegung  der  Lichtung  von  fremden  Körpern,  die  in  die 
Luftwege  hineingerathen.     Hierher  gehören : 

a)  Fremde  Körper  im  engeren  Sinne :  Bohnen,  Knochen,  Kerne,  Geldstücke,  Steinchen, 
Nadeln  u.  s.  w. 

h)  Flüssigkeiten,  die  aus  dem  Organismus  selbst  hineingerathen ,  so  Blut  bei  Opera- 
tionen, Speisebrei  beim  Erbrechen  in  der  Narkose  u.  s.  w. 

c)  Geschwülste,  die  ihren  Ursprung  anderwärts  haben,  z.  B.  Oesophaguspolypeu,  die 
hinaufgewürgt  werden  und  in  den  Larynx  hineingelangen  können. 

3.  Stenose  durch  primäre  pathologische  Processe  der  Wandungen  der  Luft- 
wege selbst.  Es  fallen  in  diese  Gruppe  sehr  zahlreiche  Vorgänge  theils  acuten,  theils 
chronischen  Charakters ;  in  anderer  Beziehung  theils  Flächenprocesse,  theils  circumscripte 
Veränderungen.     Man  kann  sie  so  gruppiren : 

a)  Entzündungen,  insbesondere  die  Perichondritis  laryngea ,  sehr  häufig  syphilitischer 
Natur ;  dann  der  Croup  und  die  Diplitheritis ;  ferner  Entzündungen ,  die  in  der 
unmittelbaren  Nähe  der  Eima  glottidis  sitzen  und  ein  Oedem  der  Umgebung 
bewirken. 

b)  Geschwürsprocesse  ;  hierher  gehören  die  typhösen ,  tuberculösen  und  syphilitischen 
Kehlkopfgeschwüre. 

c)  Nekrosen  der  Knoi-pel  des  Larynx  oder  der  Trachea. 
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d)  Neubildungfu  verschiedener  Art,  die  von  der  Sclileimhaut  oder  dem  submucösen 
Gewebe  ausgehen,  also  insbesondere  papilläre  Wucherungen,  l'olypen ,  Epitheliome, 
Carcinome. 

4.  Stenosen  durcli  Druck  von  Geschwülsten  auf  das  Luftrohr,  Compressions- 
Stenosen.     In  dieser  Weise  wirken: 

a)  Geschwülste  der  Schilddrüse,  wie  früher  erwähnt  wurde. 

b)  Geschwülste  der  Thymus,  ausserordentlich  selten. 

c)  Epitheliome  und  Carcinome  des  Oesophagus. 

d)  Tumoren  der  tieferen  Lymphdrüsen. 

e)  Geschwülste  der  Wirbelsäule,  des  Sternums,  der  Clavicula. 

f)  Aneurysmen. 

g)  Abscesse  in  der  Umgebung,  insbesondere  die  retrovisceralen  Abscesse. 
h)  Blutergüsse,  sehr  selten. 

i)  Endlich  können  fremde  Körper  von  aussen  auf  die  I>uftröhre  drücken :  so  volu- 
minöse Körper,  die  geschluckt  werden,  oder  Projectile,  die  in  die  Nähe  der  Luftröhre 
gelangen. 

Der  stenotisclie  Anfall  selbst  hat  so  charakteristische  Symptome, 
dass  er  nicht  verkannt  werden  kann.  Die  langgedehnte ,  unter  einem 
weithin  hörbaren  Stridor  erfolgende  Inspiration,  die  Angst  des  Kranken, 
sein  Ringen,  um  der  Erstickung  zu  entgehen,  das  Arbeiten  der  auxi- 
liären  Inspirationsmuskein,  das  Fliegen  der  Nasenflügel,  das  tiefe  Ein- 
sinken des  Jugulums,  die  tiefe,  eine  faustgrosse  Grube  unter  dem  Sternum 
erzeugende  P^inziehung  der  vorderen  Zwerchfellinsertion,  die  Blässe  der 
Gesichtshaut,  die  cyanotische  Färbung  der  Lippen  lassen  auch  den 
Laien  sofort  erkennen,  dass  der  Kranke  in  Gefahr  ist.  zu  ersticken. 
Keine  andere  Art  von  Dyspnoe  hat  diesen  Gesammtcomplex  von  Sym- 
ptomen. Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  betreffen  nur  die  Ursache 
und  den  Sitz  der  Stenose  und  auch  da  nur  in  jenen  Fällen ,  über 
welche  uns  nichts  bekannt  ist,  die  uns  plötzlich  hereingebracht  werden. 

Um  den  Grund  und  den  Sitz  der  Stenose  zu  ermitteln,  verfährt 
man  folgenderweise :  Die  äussere  Inspection  des  Halses  orientirt  zu- 
nächst, ob  ein  grösserer  Tumor,  oder  ein  diffuser  entzündlicher  Process 
in  der  Nähe  der  Luftwege  vorhanden  ist.  Ist  das  nicht  der  Fall ,  so 
nimmt  man  die  Inspection  der  Rachenhöhle  vor.  Ein  Retropharyngeal- 
Abscess  ist  auf  den  ersten  Blick  erkennbar.  Das  Glottisödem  sieht 
man  aber  nur  manchmal.  Es  erscheint  dann  bei  stark  vorgezogener 
Zunge  zu  beiden  Seiten  des  Aditus  ad  laryngem  im  Momente  der  Exspi- 
ration ein  Wulst,  der  bei  der  Inspiration  klappenartig  über  die  Glottis 
sich  neigt  und  bei  der  nächsten  Exspiration  durch  den  Luftstrom  wieder 
seitwärts  bewegt  wird;  es  sind  das  die  aryepiglottischen  Falten,  die 
durch  ein  submucöses  Oedem  blasenartig  geschwellt  sind.  Gleichzeitig 
ist  auch  der  Kehldeckel  von  einem  submucösen  Oedem  stark  geschwellt 
und  es  lässt  sich  seine  blasenartige  Auftreibung  auch  erblicken.  Manch- 
mal ist  das  Oedem  nur  einseitig;  die  Beweglichkeit  des  geschwellten 
Theils  in  seinem  oberen  Antheile  und  die  ödematöse  Durchscheinbarkeit 
lässt  ihn  schon  dem  Gesichtssinne  erkennen  zum  Unterschiede  von 
Neubildungen,  die  an  der  einen  Seite  des  Aditus  ad  laryngem  entstellen. 
Wo  das  Oedem  nicht  gesehen  werden  kann,  wird  es  mit  dem  Finger 
erkannt.  Es  ist  Jedermann  zu  empfehlen,  dass  er  sich  mit  dem  Touchiren 
des  Kehlkopfeingangs  vertraut  mache.  Man  beginnt  dieses  Studium 
am  besten  an  Leichen,  indem  man  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  bis 
auf  den  Zungengrund  fährt  und  mit  dem  einen  links,  mit  dem  anderen 
rechts  tastet.     Dann  übt  man  sich  an  Lebenden,  nöthigenfalls  an  sich 
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selbst.  Wenn  man  das  Gefühl,  welches  die  Theile  bei  ihrer  normalen 
Beschaffenheit  geben,  gut  kennt,  so  wird  man  die  üdematöse  Wulstung 
derselben  bei  Glottisödem  leicht  auf  einen  Griff  hin  erkennen.  Manchmal 
hat  man  Zeit,  das  Bild  auch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  sehen. 

Das  Glottisödem  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Stenose, 
eventuell  der  Erstickung.  Wo  es  durch  Geschwüre  im  Kehlkopf  ver- 
ursacht wird,  liegen  solche  Merkmale  vor,  dass  man  der  Sache  leicht 
auf  den  Grund  kommt.  Bei  Typhuskranken  kann  gar  kein  Zweifel 
entstehen;  denn  die  kleinen  Abscesschen,  die  unter  der  Mucosa  oder 
unter  dem  Perichondrium  vorkommen  und  nach  dem  Durchbruche  zu 
Geschwüren  werden,  kommen  ja  noch  während  des  schweren  Darnieder- 
liegens  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche,  seltener  in  einer  Periode 
scheinbarer  Reconvalescenz  vor  und  man  weiss  mithin  sofort,  was  das 
eingetretene  Glottisödem  bedeutet.  Bei  tuberculösen  Geschwüren ,  die 
nur  bei  Phthisikern  vorkommen,  zeigt  der  Habitus  und  die  Untersuchung 
der  Lunge  sofort,  um  was  es  sich  handle.  Bei  syi)hilitischen  Geschwüren 
findet  man  Zeichen  des  Allgemeinleidens,  insbesondere  wird  man  bei 
genauer  Racheninspection  dort  Geschwüre  und  Narben  finden ,  die 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  oder  andere  Symptome  der  Syphilis  con- 
statiren  können.  Nebstdem  ist  zu  bemerken .  dass  sowohl  bei  tuber- 
culösen, wie  auch  syphilitischen  Geschwüren  längere  Zeit  vorher  Heiser- 
keit oder  Aphonie  und  oft  auch  zeitweise  auftretende  Athembeschwerden 
vorhanden  waren,  so  dass  die  Anamnese  wichtige  Anhaltsiiunkte  ergibt. 
Schwierig  zu  deuten  sind  jene  Glottisödeme,  die  ohne  vorausgegangene 
Beschwerden  sich  in  acutester  Weise  entwickeln.  Denken  wdr  uns  den 
Fall ,  dass  eine  kleine  Gräte  oder  ein  anderer  fremder  Körper  die 
Schleimhaut  um  den  Kehlkopfeingang  perforirt  hat,  aber  doch  nachher 
geschluckt  wurde;  es  kann  dann  zur  Bildung  eines  submucösen,  keine 
hochgradigen  Beschwerden  verursachenden  Abscesses  kommen,  der  bei 
dem  gesundesten  Menschen  plötzlich  zu  einem  Glottisödem  führen  kann. 
In  ebenso  acuter  Weise  kann  sich  ein  Glottisödem  bei  Menschen  ent- 
wickeln, die  an  M.  Brightii  leiden.  Es  genügt  dann  nur  eine  kleine 
Verkühlung,  eine  stärkere  Anstrengung  beim  Sprechen  oder  Schreien, 
um  eine  rapide  Entwicklung  von  Glottisödem  herbeizuführen.  Der 
Process  ist  in  solchen  Fällen  ganz  analog  den  localen  Oedemen .  die 
bei  dieser  Disposition  an  anderen  Körperstellen  auftreten ;  wie  ja  schon 
beobachtet  wurde,  dass  bei  M.  Brightii  anhaltendes  Weinen  zu  einem 
kolossalen  Oedem  der  Lider  geführt  hat. 

Findet  man  weder  einen  Pharyngealtumor,  noch  Oedema  glottidis, 
noch  eine  Neubildung  am  Kelilkopfeingaug,  so  empfiehlt  es  sich  zunächst, 
eine  Untersuchung  dahin  zu  richten ,  ob  die  Stenose  im  Larynx  oder 
in  der  Trachea  ihren  Sitz  habe.  Für  den  Sitz  im  Larynx  spricht  vor 
Allem  eine  wesentliche  Alteration  der  Stimme.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Stimmveränderung  bei  Trachealstenosen  inconstant  und  W'O  sie  vorhanden 
ist,  tritt  sie  erst  m  späterer  Zeit  hinzu,  meist  durch  collaterale  Hyper- 
ämien, Katarrhe  der  Larynxschleimhaut,  während  bei  den  Larynx- 
processen  die  Alteration  der  Stimme  im  Allgemeinen  vom  Beginne  an 
vorhanden  ist  und  ein  dominirendes  Symptom  vorstellt.  Weiterhin  gibt 
die  Auscultation  in  manchen  Fällen  Aufschluss ,  indem  bei  Tracheal- 
stenose ein  pfeifendes  Geräusch  bei  der  Exspiration  an  einer  bestimmten 
Stelle    der    Trachea    sehr    deutlich    vorhanden    ist.      Zudem    sind    die 
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Trachealstenosen  meist  nur  Compressionsstcnosen ;  wir  g-ehen  aber  von 
der  Voranssetzuni;"  ans,  (lass  kein  Halstumor  vorliegt.  Wo  dieser  also 
nicht  vorhanden  ist,  kihmte  die  Conipression  wohl  nur  von  einem  retro- 
sternalen Tnnior  (Neubildung,  Aneurjsma)  herrühren  und  es  muss  also 
dieser  M()gliehkeit  bei  der  Untersuchung  Rechnung  getragen  werden. 
Die  anderen  Formen  der  Stenose  (Bildungsfehler ,  Narbenstränge  von 
Syphilis)  sind  ausserordentlich  selten  und  es  ist  bei  ihnen  die  Stimme 
nicht  alterirt,  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Larynxerkrankung  vorhanden 
ist.  Wenn  man  unter  Festhaltung  dieser  Anhaltspunkte  mit  Wahr- 
scheinlichkeit wird  schliessen  können,  dass  in  einem  gegebenen  Falle 
die  Stenose  im  Larynx  ihren  Sitz  hat,  so  handelt  es  sich  noch  darum, 
zu  bestimmen,  welcher  Natur  die  Stenose  ist.  Es  kann  sich  um  einen 
entzündlichen  Process,  um  Narben,  um  eine  Neubildung  handeln.  Der 
entzündliche  Process  (ein  perichondritischer  Abscess  im  Inneren)  hat 
sich  acut  entwickelt  und  man  wird  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf 
Schmerzen  erzeugen,  oder  es  war  beim  Beginne  der  ersten  Beschwerden, 
die  häutig  als  Heiserkeit,  manchmal  als  Schlingbeschwerden  auftreten. 
Fieber  vorhanden,  oder  es  ging  eine  Erkrankung  voraus,  der  Perichon- 
dritis  folgen  kann  (Variola,  Puerperium,  Typhus,  Erysipel,  Lues,  In- 
filtration der  Lungenspitzen).  Narbige  Verengerungen  des  Larynx 
entwickeln  sich  nach  früher  vorausgegangenen  entzündlichen  oder  Ge- 
schwürsprocessen,  insbesondere  bei  Lues.  Neubildungen  endlich  ent- 
wickeln sich  im  Allgemeinen  schmerzlos,  langsam,  erzeugen  Heiserkeit, 
später  Athembesch werden,  mitunter  Schlingbeschwerden  und  zeigt  der 
Symptomencomplex  eine  gewisse  continuirlich  ansteigende  Entwicklung. 
Doch  sind  diese  Zeichen  ersichtlicherweise  zu  wenig  pathognostisch ; 
es  sind  nur  beiläufige  Anhaltspunkte,  nach  denen  man  eine  vorläufige 
Wahrscheinlichkeits-Diagnose  stellen  kann.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung klärt  dann  in  den  meisten  Fällen  auf. 

Besteht  aber  am  Halse  eine  äusserlich  erkennbare  Geschwulst,  so 
ist  der  Untersuchungsgang  fast  vorgezeichnet.  Geschwülste  entzünd- 
licher Art,  mögen  ihre  äusseren  Zeichen  noch  so  gering  sein  —  leichte 
Vorwölbung  einer  bestimmten  Halsstelle,  Schmerzhaftigkeit  dieser  Ge- 
gend, schwache  RcUhung  oder  ödematöse  Beschaffenheit  der  Haut  — 
erzeugen  die  Stenose  meist  durch  Glottisödem  und  es  wird  der  Arzt 
daher  nach  Constatirung  einer  solchen  Geschwulst  sofort  die  Gegend 
der  Glottis  untersuchen.  Findet  er  das  Oedem,  so  ist  der  Zusammen- 
hang in  dem  Grade  klargestellt,  dass  man  rationeller  Weise  zunächst 
jene  entzündliche  Geschwulst  durch  schichtenweise  Präparation  bloss- 
legen  und  eröffnen  wird,  worauf  das  ganze  Oedem  sehr  rasch  verschwinden 
kann.  Ist  die  entzündliche  Geschwulst  gerade  vor  dem  Larynx,  so 
wird  man,  an  eine  Perichondritis  denkend ,  nach  Eröffnung  derselben 
nicht  vergessen ,  dass  gleichzeitig  eine  Perichondritis  interna  bestehen 
kann  und  wird  nicht  zögern,  die  Tracheotoraie  auszuführen,  sobald  die 
Dyspnoe  nicht  in  kürzester  Zeit  erheblich  abgenommen  hat.  Selten 
sind  Compressionsstcnosen  der  Trachea  durch  tiefer  unten  am  Halse 
sitzende  Eiterungsherde  bedingt,  wovon  wir  schon  früher  gesprochen 
haben.  Ist  die  Geschwulst  nicht  entzündlicher  Natur,  sondern  ein 
Neoplasma,  so  handelt  es  sich  darum,  nachzusehen,  ob  die  Stenosen- 
erscheinungen wirklich  von  einer  Compression  der  Luftwege  durch  den 
vorhandenen    Tumor   bedingt   oder   davon    unabhängig   sind.     Ein   Zu- 
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sammenhaiig-  wird  erwiesen,  wenn  man  durch  Palpation  die  der  Aus- 
breitung-und  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechende  Verdrängung,  Knickung, 
eventuell  Gestaltsverändernng  der  Luftröhre  entdecken ,  das  pfeifende 
Exspirationsgeräusch  an  einer  Stelle  auscultatorisch  nachweisen  und 
eine  Kehlkopf krankheit ,  die  zur  Stenose  führt,  ausschliessen  kann. 
Wenn  wir  uns  noch  dasjenige,  was  über  die  Halstumoren  gesagt  wurde, 
in"s  Gedächtniss  rufen ,  so  gewinnen  wir  weitere  Orientirungspunkte. 
Wir  haben  dort  gesagt,  dass  tiefliegende  Strumen  sehr  häufig  neben 
der  Dyspnoe  auch  Dysphagie  erzeugen ;  dass  die  Oarcinome  der  Schild- 
drüse frühzeitig  zu  Stenosen  der  Trachea,  des  Oesophagus  führen, 
während  das  bei  den  Sarkomen  nicht  der  Fall  ist;  wir  haben  dort 
erwähnt,  dass  Tumoren  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  dass  Aneurysmen, 
dass  substernale  Kröpfe  durch  Druck  auf  die  tiefsten  Theile  der  Trachea 
Stenosen  erzeugen  können,  —  Momente,  die  bei  der  Untersuchung  von 
Bedeutung  sein  können. 

Aus  Allem  ergibt  sich,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  eine  Unter- 
suchung noch  möglich  ist,  die  Diagnose  der  Ursache  und  des  Sitzes 
der  Stenose  meistens  gemacht  werden  kann.  Es  verhält  sich  hier  mit 
dem  diagnostischen  Raisonnement  ebenso,  wie  es  bei  den  Halstumoren 
bemerkt  wurde:  die  Differentialdiagnose  braucht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  nach  allen  Punkten  hin ,  sondern  nur  unter  den  Möglich- 
keiten einer  bestimmten  Gruppe  gestellt  zu  werden.  Und  solche  Grup- 
pen ergeben  sich  dem  Praktiker  sofort  aus  den  äusseren  Umständen, 
aus  der  Individualität  des  Kranken ,  aus  dem  Anblick  der  äusseren 
Halstheile,  aus  den  anamnestischen  Daten  u.  s.  w. 

Wir  wollen  noch  auf  einzelne  Formen  der  Stenose  der  Luftwege 
etwas  näher  eingehen. 

Die  fremden  Körper  können  in  der  Rima  glottidis  stecken  bleiben 
und  den  Zutritt  der  Luft  sofort  ganz  absperren ,  so  dass  der  Mensch 
erstickt.  Wenn  sie  vom  Mund  aus  nicht  entfernt  werden  können,  so 
ist  die  sofortige  künstliche  Eröifniing  der  Luftwege  das  einzige  Rettungs- 
mittel. Oder  sie  gelangen,  wenn  es  ihre  Kleinheit  erlaubt,  in  die  Kehl- 
kopfventrikel und  erregen  sehr  heftigen  Schmerz,  sehr  heftigen  Husten- 
reiz und  einen  nach  der  momentanen  Lage  des  fremden  Körpers  wech- 
selnden Grad  von  Athenmoth,  mitunter  periodisch  auftretende  Anfälle 
von  Stenose.  In  die  Trachea  gelangt,  machen  die  fremden  Körper  weit 
geringeren  Schmerz  und  Hustenreiz  und  sind  oft  daran  erkennbar,  dass 
man  ihr  Hin-  und  Herfahren  in  der  Luftröhre  mit  dem  aufgelegten 
Finger  spürt,  oder  mit  dem  Stethoskop  hört.  Keilen  sie  sich  endlich 
in  einem  Bronchus  ein  —  und  es  ist  dies  gewöhnlich  der  rechte,  weil 
er  weiter  ist  und  senkrechter  liegt  —  so  sind  die  Beschwerden  so  wie 
beim  Sitze  in  der  Trachea;  füllt  der  Körper  den  Bronchus  ganz  aus, 
so  athmet  die  betreffende  Lunge  nicht;  füllt  er  ihn  nur  zum  Theile 
aus,  so  entsteht  an  dieser  Stelle  ein  lautes  pfeifendes  Athmungsgeräusch. 
In  manchen  Fällen  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  wurde  auch 
Zellgewebseraphysem  in  den  unteren  Partien  des  Halses  wahrgenommen, 
und  zwar  ohne  dass  der  Fremdkörper  die  Luftwege  verletzt  hätte;  es 
bleibt  in  solchen  Fällen  nur  die  Annahme  übrig,  dass  ursprünglich  durch 
die  Hustenanstrengungen  ein  interstitielles  Lungenemphysem  entsteht, 
welches  sich  längs  der  Bronchien  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums 
ausbreitet  und  von  da  in  das  Zellgewebe  des  Halses  hinaufwandert  (Schuh). 
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Es  ist  eine  übereinstimmende  Ansicht  der  Aerzte,  dass  man  bei 
FremdkörjX'rn  die  Luftwege  sobald  als  möglich  zu  eröffnen  habe.  Die 
Statistik  l)estätic,"t  die  Richtigkeit  dieser  Meinung-.  Man  kann  zwar  ab 
und  zu  noch  andere  Versuche  wagen,  um  den  Fremdkörper  zu  entfernen 
(momentanes  Aufstellen  des  Kranken  auf  den  Kopf,  Brechmittel,  Ex- 
tractionsversuche  auf  laryngoskopischem  Wege);  aber  dann  muss  Alles 
zur  Operation  hergerichtet  sein,  um  bei  Zunahme  der  Erstickungsnotb 
sofort  den  Eingriff  ausführen  zu  können. 

Eröjrtnet  man  nun  die  Luftwege ,  so  kann  der  Fremdkörper  ent- 
weder oberhalb  der  Wunde  im  Larynx  stecken  und  dann  wird  man 
denselben  von  der  Wunde  aus  nach  oben  verschieben ,  um  ihn  vom 
Munde  her  herausnehmen  zu  können ;  oder  er  befindet  sich  unterhalb 
der  eröffneten  Stelle  und  fliegt  beim  ersten  oder  bei  einem  nächsten 
Hustenstosse  hinaus;  oder  er  findet  den  Weg  erst  später,  manchmal 
unter  Hinzuthun  von  Lageveränderungen  des  Körpers  oder  auf  ein  ver- 
abreichtes Brechmittel  hin;  endlich  bietet  manchmal,  insbesondere  bei 
voluminöseren  Körpern ,  die  Wunde  wenigstens  die  Möglichkeit ,  mit 
Extractionsinstrunienten  in  die  Luftröhre  einzugehen  und  den  Kiu'per 
herauszuziehen. 

Was  den  croupös  diplitheritischen  Process  betrifft,  so  hat  die  Praxis 
der  letzten  Decennien  an  den  Unterschied  zwischen  CVoup  und  Diph- 
theritis  keine  praktischen  Folgerungen  geknüpft.  Man  sprach  von  Croup,, 
wenn  nur  Membranen  ausgehustet  wurden;  von  Diphtheritis,  wenn  man 
die  Gewebszerstörung  sah ;  durch  die  Untersuchungen  von  Löff'kr  wissen 
wir,  dass  die  Diphtherie  durch  eine  constant  vorkommende  Bacterienart 
bedingt  ist;  durch  den  Nachweis  des  Lö/fler sehen  Bacillus  in  den 
Pseudomembranen  können  wir  daher  die  klinische  Diagnose  der  Diph- 
therie erhärten.  Die  von  dem  Bacillus  erzeugten  Toxine  sind  es,  welche 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  bei  Diphtherie  bedingen.  Behrii/{/\mt 
durch  Impfung  mit  sterilisirten  Culturen  Thiere  gegen  Diphtherie  immunisirt 
und  das  Blutserum  immunisirter  Thiere  (Pferde)  in  die  Therapie  der  mensch- 
lichen Diphtherie  eingeführt.  Ueber  den  Werth  des  Injectionsverfahrens 
lässt  sich  noch  kein  Endurtheil  fällen,  doch  scheint  dasselbe  geeignet, 
sowohl  den  diplitheritischen  Process  wenigstens  in  den  früheren  Stadien 
zu  unterbrechen,  als  auch  gegen  die  diphtheritische  Infection  immuni- 
sirend  zu  wirken.  Sind  massenhafte  Membranen  da,  so  wirken  diese 
geradezu  wie  ein  fremder  Körper,  der  das  Lumen  der  Luftwege  ver- 
stopft. Und  zwar  findet  die  Obturation  entweder  in  loco  statt,  wo  sich 
die  Membranen  bilden ;  oder  sie  lösen  sich ,  werden  heraufgehustet, 
klemmen  sich  aber  im  Larynx  ein  und  verstopfen  die  Pirna.  Die  croupös- 
diphthcritische  Larynxstenose  gibt  die  häufigste  Indication  für  die 
Tracheotomie  ab.  In  neuerer  Zeit  ist  der  Tracheotomie  durch  die  In- 
tubation des  Larynx  ein  Concurrenzverfahren  erstanden,  welches  in 
Bezug  auf  die  Heilung  im  Allgemeinen  gleiche  Resultate  aufweist,  wie 
die  Tracheotomie,  bei  kleinen  Kindern  sogar  etwas  bessere.  Die  Intu- 
bation wurde  zuerst  von  Bouchut  (1858  in  Paris)  an  einigen  Fällen 
ausgeführt ,  doch  wurde  das  Verfahren  von  ihm  selbst  wieder  fallen 
gelassen.  Erst  dem  Amerikaner  (yDunjer,  welcher  das  Verfahren  (1886) 
wieder  aufnahm,  gelanges,  dasselbe  in  die  allgemeine  Praxis  einzuführen. 
Die  Intubation  besteht  in  der  Einführung  von  Metallcanülen  in  den  Larynx 
vom  Munde  aus.     Die  Einführung  der  Canülen  geschieht  mit  Hilfe  des 
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Intubators,  die  Herausnahme  der  Cauiile  entweder  mit  Hilfe  eines  an 
der  Canlile  befestigten  Fadens  oder  mit  dem  Extubator. 

Die  Canülen  haben  einen  ovalen  Querschnitt  und  reichen  bis  unter 
den  Ringknorpel  herab ;  mit  ihrem  wulstigen  oberen  Rande  reiten  die- 
selben auf  den  Taschenbändern.  Die  momentane  Wirkung  nach  Ein- 
führung der  Canüle  ist  durch  sofortige  Behebung  der  Stenose  über- 
raschend. Intiibirte  Kinder  müssen  beständig  ärztlich  überwacht  sein, 
da  die  Canülen  sich  mit  Membranen  verstopfen  können  und  plötzlich 
die  Nothwendigkeit  der  Tracheotomie  eintreten  kann.  Das  ^'erfahren 
der  Intubation  eignet  sich  daher  fast  nur  für  die  Spitalsbehandlung. 
Die  Tracheotomie  muss  gegenwärtig  noch  als  das  sicherere  und  allge- 
meiner anwendbare  Verfahren  bezeichnet  werden. 

So  gerechtfertigt  die  Eröffnung  der  Luftwege  bei  der  Larynx- 
diphtherie  ist,  so  sind  die  Resultate  gleichwohl  nicht  glänzend.  Nach 
Statistiken ,  die  sich  auf  Tausende  von  Fällen  erstrecken ,  kommen 
etwa  30%  der  Kranken  mit  dem  Leben  davon ;  insbesondere  bei  der 
Diphtheritis  erliegen  sehr  viele  der  Allgemeininfection  ,  nachdem  man 
die  Stenose  behoben  hat.  Dass  die  Operation  seihst  in  diesen  Fällen 
wohlthätig  ist,  kann  nicht  geleugnet  werden ;  die  Erstickungsqual  wird 
den  Ki'anken  ers])art. 

Es  entsteht  hier  die  wichtige  Frage  nach  dem  Zeitpunkte ,  in 
welchem  zu  operiren  sei.  Diese  Frage  ist  besonders  in  Bezug  auf  den 
croupösen  Process  ein  Gegenstand  zahlreicher  und  ernster  Erörterungen 
gewesen.  Vor  Allem  muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  niemals  zu 
spät  ist,  die  Operation  auszuführen,  ausser  das  Kind  wäre  ])Ositiv  todt. 
Seit  den  Beobachtungen  Ti-oiisscau's  hat  man  in  Kinderspitälern  all- 
jährlich Gelegenheit,  einen  oder  mehrere  Fälle  za  sehen,  wo  das  Kind 
schon  sterbend,  unbeweglich  wie  ein  Cadaver,  nur  noch  seltene  schnaji- 
pende  Respirationen  machend,  durch  die  rasch  ausgeführte  Tracheotomie 
in's  Leben  zurückgerufen  wird  und  die  Heilung  des  Processes  erlebt. 
Gibt  es  auch  eine  Zeit,  wo  die  Tracheotomie  zu  früh  ausgeführt  würde? 
Trousscau  musste  sich  den  Einwurf  gefallen  lassen ,  dass  er  zu  früh- 
zeitig operire,  und  in  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass  in  manchen 
Fällen,  wo  die  Angehörigen  die  Operation  verweigerten,  dennoch  Heilung 
eintrat.  Trousseou  hat  später  wirklieh  seinen  Grundsatz  moditicirt  und 
die  Operation  dann  für  indicirt  erklärt,  wenn  das  Stadium  der  Asjdiyxie 
beginnt,  wenn  also  das  Kind  nach  der  Aufregung  im  stenotischen 
Anfalle  in  sein  Bett  zurücksinkt,  ruhig  wird,  wenn  sich  die  Lippen 
blau  färben  und  ein  sopor()ser  Zustand  einzutreten  anfängt.  Diese 
Indication  hat  auch  Baum,  der  sich  um  die  Verbreitung  der  Tracheotomie 
bei  Croup  die  grösstcn  Verdienste  in  Deutschland  erworben  hat,  fest- 
gehalten. Andere  Chirurgen,  so  insbesondere  der  um  diese  Frage  sehr 
verdiente  Böser ^  greifen  zum  Messer,  wenn  die  Erstickungsangst  vor- 
handen ist ,  also  dann ,  wenn  das  Kind  im  stenotischen  Anfalle  mit 
fliegenden  Nasenflügeln  und  unter  Anstrengung  aller  auxiliären  Muskeln 
mit  zurückgeworfenem  Kopfe ,  mit  kaltem  Seh  weiss  im  Gesicht  noch 
ringt,  d.  h.  nach  dem  Halse  greift,  sich  an  die  Angehörigen  anklannnert 
oder  an  der  Bettlehne  festhält,  um  auch  die  vom  Arm  zum  Thorax 
gehenden  Muskeln  zu  engagiren. 

Es  ist  schwer,  zwingende  Gründe  für  die  eine  oder  die  andere 
Indication  anzugeben.  Wenn  die  Anhänger  des  früheren  Operirens  ihre 
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besseren  Resultate  ins  Feld  führen,  so  miiss  entgegengehalten  werden, 
dass  sie  vielleicht  in  vielen  Fällen  während  eines  stenotischen  Anfalls 
operirten,  der  auch  noch  in  anderer  Weise,  z.  B.  durch  ein  Brechmittel, 
hätte  behoben  werden  können,  oder  der  spontan  vorübergegangen  wäre; 
denn  man  kann  nie  sagen,  dass  auf  den  Anfall  nothwendig  das  Stadium 
der  Asphyxie  folgen  werde.  Dieses  Stadium  lässt  sich  nie  voraussagen ; 
es  lässt  sich  nur  erkennen,  wenn  es  da  ist,  aus  seinen  eigenen  erwähnten 
Symptomen.  Dann  soll  aber  nicht  gezögert  werden ;  dann  ist  der  Moment 
da,  von  dem  Celsiis'  Wort  gilt:  „Xecessaria  vcro  scalpelli  opera."  Die 
Operation  lässt  sich  in  diesem  Augenblicke  leichter  ausführen ;  das  Kind 
ist  ruhiger  und  die  Blutung  viel  geringer,  als  während  des  stenotischen 
Anfalles.  In  der  Praxis  fällt  übrigens  die  Sache  einfacher  aus.  Wenn 
man  zu  dem  stenotischen  Anfalle  kommt ,  so  wird  man  von  dem  ver- 
zweifelnden Kinde  nicht  weggehen.  Jeder  Chirurg  wird  da  bleiben,  und 
wenn  es  die  Kräfte  des  Kindes  gestatten ,  entweder  ein  Brechmittel 
geben,  oder  die  Luftröhre  katheterisiren ,  je  nach  seiner  besonderen 
Praxis.  Geht  der  Anfall  nicht  vorüber,  zeigt  sich  die  Schwäche  des 
Kindes  an  der  Wirkungslosigkeit  des  Brechmittels,  so  richtet  man  Alles 
her  zur  Operation.  Auf  einmal  wird  das  Kind  ruhiger,  matter,  der  Puls 
rascher  und  kleiner,  das  asphyktische  Stadium  beginnt  und  so  lösen 
die  Umstände  die  Frage. 

Die  Fälle  des  Grlottisödems  sind  ihrer  Natur  nach  so  verschieden- 
artig, dass  es  unmöglich  ist,  stricte  Indicationen  der  Eröffnung  der 
Luftwege  aufzustellen.  Wo  das  Oedem  nur  die  Folge  eines  erkennbaren 
phlegmonösen  Processes  ist,  wird  selbstverständlich  die  Eröffnung  des 
phlegmonösen  Herdes  häutig  im  Stande  sein,  das  Oedem  rasch  zu  be- 
seitigen. Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  derlei  phlegmonöse  Processe 
auch  sehr  tief  sitzen  und  von  geringer  Ausdehnung  sind,  so  dass  ihre 
Erkennung  und  Eröffnung  unmöglich  ist.  In  manchen  Fällen  von  Glottis- 
ödem hat  sich  die  Scaritication  der  ödematösen  Wülste  erfolgreich  er- 
wiesen und  einzelne  Laryngoskopiker  halten  die  Scaritication  geradezu 
für  ein  Concurrenzverfahren  der  Eröffnung  der  Luftwege.  Es  gibt  in- 
dessen Fälle,  wo  die  Dyspnoe  sich  so  rasch  steigert,  dass  man  augen- 
scheinlicher Weise  den  Patienten  verlieren  würde,  wenn  man  nicht  rasch 
eine  künstliche  Eröffnung  der  Luftwege  vornehmen  würde.  In  solchen 
Fällen  ergibt  sich  die  Indication  von  selbst. 

Bei  den  chroiiisch  entzündlichen  und  ulcerativen  Processen  kann 
die  Eröffnung  der  Luftwege  dadurch  geboten  sein ,  dass  sich  im  Ver- 
laufe der  Geschwürsbildung  Oedem  der  Glottis  entwickelt ;  oder  es  war 
dieses  Stadium  ohne  Lebensgefahr  vorübergegangen,  und  die  nachherige 
Vernarbung  bedingt  eine  Stenose  des  Larynx.  In  manchen  Fällen  trifft 
beidemal  die  Indication  zur  Operation  zu;  man  musste  sie  wegen  des 
Oedems  machen  und  während  nun  die  Vernarbung  des  Geschwürs  er- 
folgt, entwickelt  sich  auch  die  Stenose,  so  dass  man  die  Canüle  nicht 
herausnehmen  darf  und  die  etablirte  Fistel  der  Luftwege  permanent 
erhalten  muss. 

Hierlier  gehören  die  typhösen  Geschwüre ,  deren  Bildung  gleichsam  an  der 
Grenze  zwischen  den  acuten  und  den  chronischen  Processen  steht ;  ebenso  die  Kehl- 
kopfentzündungen bei  acuten  Exanthemen,  wiewohl  manche  derselben,  wie  bei 
Scarlatina,  diphtheritischer  Natur  sind;  ferner  die  tuberculösen  und  syphilitischen 
Exulcerationen,  von  denen  die  ersteren  allerdings  die  schlimmste  Prognose  zulassen,  da 
die  Kranken    an   dem  Allgemeinleiden   doch    schliesslich   zu  Grunde   gehen ;   weiter  die 
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sogenannte  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior  (Schwielenbildung  an 
der  unteren  Fläche  der  wahren  Stimmbänder) ,  die  im  Verlaufe  chronischer  Katarrhe 
sich  entwickeln  kann ;  endlich  der  eigenthüraliche  von  Slörk  als  chronische  Blennor- 
rhoe der  Xasen-,  Kehlkopf-  und  Lu  ftr  Öhren  schleim  haut  bezeichnete 
Process. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Eröffnung-  der  Luftwege  wegen  Geschwür 
oder  nachfolgender  narbiger  Strictur  gemacht  worden  war,  kann  später 
daran  gegangen  werden,  die  Strictur  durch  Dilatation  zu  beheben ;  die 
gesetzte  Wunde  kann  hierbei  die  allergrössten  Vortheile  bieten,  ja  mit- 
unter wäre  ohne  dieselbe  die  Behandlung  unmöglich.  Gänzlich  noth- 
wendig  ist  die  Erötfnung  der  Trachea  bei  Strictnreu.  die  sich  allraälig 
und  unscheinbar  im  Bereiche  der  letzteren  selbst  entwickelt  haben.  Es 
sind  dies  im  Ganzen  seltene,  meist  durch  Syphilis  bedingte  Vorkomm- 
nisse ;  die  Trachea  ist  hierbei  ringförmig  oder  cylindrisch  verengt,  oder 
es  springen  in  ihr  Lumen  Wülste ,  Leisten  und  Stränge  und  selbst 
diaphragmaartige  Membranen  vor. 

Bei  Compressionsstenosen  hängt  es  von  der  Natur  des  Tumors 
ab ,  ob  die  Eröffnung  der  Luftwege  blos  einen  vorübergehenden  oder 
einen  dauernden  Erfolg  verspricht.  Bei  Tumoren,  die  nicht  exstir])irbar 
sind,  wird  das  Leben  nur  um  Einiges  verlängert;  bei  exstirpirbaren 
Tumoren  (Strumen)  kann  das  Leben  auf  die  Dauer  gerettet  werdenl 
wenn  auch  oft  nur  unter  permanenter  Oifeuhaltung  der  gesetzten  Eiste, 
der  Luftwege. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  Lähmung  der  Glottiserweiter  er 
(Cricoarytaenoidei  postici)  die  blutige  Eröffnung  der  Luftwege  noth- 
wendig  macht. 

Was  die  Stenose  durch  intralaryngeale  Geschwülste  betrifft,  so 
wird  davon  später  gesprochen  werden. 
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VIII.  Capitel. 

Die  Operationen  an  den  Luftweg^en. 

Die  Eröffnung-  der  Luftwege  im  Allgemeinen  lieisst  Broncliotoniie. 

Der  Ursprung  der  Broncliotomie  reicht  zwar  in's  Altertlium  zurück, 
aber  ganz  allgemeine  Anwendung  fand  dieselbe  erst  in  unserem  Jahr- 
hunderte. 

Die  Indicationen  zur  Brouchotomie  sind  heute  folgende : 

1.  Wir  schaffen  durch  die  Bronchotomie  für  die  atmosphärische 
Luft  einen  neuen  Zutritt ,  eine  künstliche  Rima.  Der  natürliche  Weg 
kann  nämlich  versperrt  sein  ,  und  zwar :  durch  ein  Glottisödem ,  oder 
durch  einen  Tumor ,  oder  durch  Krampf  der  Schliesser ,  oder  durch 
Lähmung  der  Erweiterer  (letztere  Fälle  nur  unter  ganz  exquisiten  Be- 
dingungen). 

2.  Oder  wir  eröffnen  die  Luftwege,  um  aus  ihnen  etwas  zu  ent- 
fernen: einen  Fremdkörper,  einen  Tumor;  bei  Croupmembranen  wird 
eine  leichtere  Expectoratiou  oder  Extraction  angestrebt ;  bei  Blutung 
in  die  Luftwege  wollen  wir  das  Blut  von  der  gesetzten  Wunde  nur 
aussaugen. 

o.  Oder  wir  wollen  uns  den  Weg  zu  weiteren  therapeutischen 
Eingriffen  bahnen,  z.  B.  Dilatation  von  tief  gelegenen  Stricturen. 

4.  Oder  wir  wollen  durch  eine  Tracheotomie  den  erkrankten 
Kehlkopf  (Tuberculose)  von  der  Athmung  ausschalten  und  ihn  einer 
Localbehandlung  unterziehen,  eine  in  neuester  Zeit  hie  und  da  befolgte 
Indication. 

5.  Oder  endlich  wir  machen  die  Tracheotomie  als  Voract  anderer 
Operationen ;  so  besonders  dazu ,  um  durch  die  Tamponade  des  Kehl- 
kopfs bei  einer  vorzunehmenden  Operation  in  der  Mundrachenhöhle  das 
Einfli essen  des  Blutes  in  die  Lunge  zu  verhindern. 

Was  die  Methoden  der  Bronchotomie  betrifft,  so  unterscheidet 
man  zunächst  die  Laryngotomie  und  die  Tracheotomie,  je  nach- 
dem der  Kehlkopf  oder  die  Luftröhre  eröffnet  wird. 

Nun  kann  aber  sowohl  der  Larynx  als  auch  die  Trachea  an  ver- 
schiedenen Stellen  eröffnet  werden. 

Am  Larynx  kann  man  erstlich  die  Kante,  in  welcher  die  beiden 
Schildknorpel  zusannnenstossen,  spalten  und  diesen  Eingriff  nennt  man 
Laryngofission  oder  Thyreotomie.     Ferner    kann    man  das  Liga- 
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mentum  conoides  oder  crico-thyreoideum  spalten  und  für  diese  Methode 
wird  der  Ausdruck  Cricothyreotomie  vorgeschlagen.  Endlich  kann 
man  den  Ringknorpel  spalten,  Cricotomie;  da  aber  gar  nie  die  isolirte 
Spaltung  des  Ringknorpels  ausreichen  kann,  um  eine  Canüle  einzuführen, 
so  muss  mit  der  Spaltung  des  Ringknorpels  entweder  die  Spaltung  eines 
Theils  des  konischen  Bandes  oder  die  Spaltung  eines  oder  mehrerer 
der  obersten  Tracheairinge  verbunden  werden,  welchen  letzteren  Eingriif 
man  mit  dem  Namen  Cricotracheotomie  bezeichnet. 

Die  Trachea  kann  entweder  oberhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse 
(Tracheotomia  superior),  oder  hinter  demselben  (media)  oder  unterhalb 
desselben  (inferior)  eröffnet  werden. 

Es  ergibt  sich  demnacli  folgendes  Schema  der  Operationsweisen : 

a)  T  h  y  r  e  0 1 0  m  i  e  ( Larj'ngofission ,  La- 
ryngotomia  superior),  d.  i.  Spaltung 
der  vorderen  Commissur  der  Schild- 
knorpel. 

h)  Cricothyreotomie  (Desmotomie, 
Laryngotomia  media ,  Methode  von 
Vicq  d'Azyr) ,  d.  i.  Spaltung  des 
konischen  Bandes. 

cj  Cricotomie  (Laryngotomia  infe- 
rior) ,  d.  i.  Spaltung  des  Ring- 
knorpels. 

—  Cricotracheotomie  (Methode  von 
Botjer),  d.  i.  Spaltung  des  Eing- 
knorpels  und  der  obersten  Tracheai- 
ringe. 

a)  Tracheotomia  superior  seu 
suprathj-reoidea ,  d.  i.  Spaltung  der 
obersten  Tracheairinge. 

h)  Tracheotomia  media  seu  post- 
thyreoidea ,  d.  i.  Spaltung  des 
Isthmus  der  Schilddrüse  und  Er- 
üfi'nung  der  dahinter  liegenden 
Tracheairinge. 

c)  Tracheotomia  inferior  seu  infra- 
thyreoidea,  d.i.  Spaltung  der  Trachea 
unterhalb  der  Schilddrüse. 

In  Bezug  auf  die  Vor-  und  Nachtheile  der  einzelneu  Methoden 
ist  Folgendes  zu  merken: 

Die  Thyreotomie  wird  nur  zur  Exstirpation  von  Neugebilden  des 
Larynx  unternommen ;  von  ihr  wird  weiter  unten  die  Rede  sein. 

Die  Laryugotomie  im  Bereiche  des  konischen  Bandes  ist  an  Kindern 
nicht  auszuführen,  weil  der  Schnitt  keinen  genügenden  Raum  zur  Ein- 
führung der  Canüle  bietet  und  weil,  zumal  bei  Diphtheritis,  der  Schnitt 
noch  in  den  Bereich  des  Krankheitsherdes  fallen  kann.  Bei  Erwachsenen 
ist  die  Methode  ihrer  Leichtigkeit  wegen ,  zumal  bei  Asplwxie ,  bei 
Glottisödem,  in  berechtigter  Anwendung. 

Die  Cricotomie,  resp.  die  Cricotracheotomie,  ist  sowohl  für  den 
kindlichen,  wie  auch  für  den  erwachsenen  Kehlkopf  ein  gleich  gut  an- 
wendbares Verfahren,  und  bietet  den  Vortheil,  dass  man  den  Ringknorpel 
ganz  gut  durchfühlen  kann.  Das  Vorhandensein  eines  Mittellappens  der 
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Schilddrüse  (Proc.  pyramidalis)  erschwert  die  Operation  in  der  Regel 
nicht,  da  derselbe  meist  seitlich  entwickelt  ist  und  somit  aus  der  Mittel- 
linie weggedi'ängt  werden  kann;  ist  er  fester  angeheftet,  so  muss  der- 
selbe wegpräparirt  werden. 

Es  ergibt  sich  schon  aus  dem  soeben  Gesagten,  welche  Vor-  und 
Nachtheile  die  Tracheotomia  superior  bieten  dürfte.  Liegen  die  oberen 
Tracheairinge  frei,  so  ist  die  Methode  vorzüglich,  da  der  Kehlkopf  nicht 
angerührt  zu  werden  braucht;  für  die  Fälle  von  Diphtheritis  erscheint 
dieser  Vortheil  bedeutend,  da  man  an  einer  vom  Krankheitsherde  ent- 
fernteren Stelle  operirt;  für  die  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Trachea 
ist  der  Vortheil  evident,  da  der  Fremdkörper  auf  einem  kürzeren  Wege 
leichter  herauskommen  kann,  als  auf  einem  längeren.  Der  Nachtheil 
der  Methode  ergibt  sich  aus  dem  Verhalten  der  Schilddrüse.  Deckt  der 
Isthmus  die  obersten  Tracheairinge ,  so  muss  er  wegpräparirt  werden. 
Es  geschieht  das  am  besten  so,  dass  man,  sobald  man  hinter  die  Muskeln 
vorgedrungen  ist,  die  Anheftung  des  Isthmus  an  den  Ringknorpel  (Fascia 
laryngothyreoidea)  quer  vom  Ringknorpel  abtrennt,  worauf  sich  der 
Isthmus  leicht  nach    abwärts  drängen    lässt  (Larsen,  M.  MiWer,  Rose). 

Die  Tracheotomia  media  wurde  von  Malgaigne  vorgeschlagen,  ist 
aber  nur  für  Ausnahmsfälle  brauchbar.  Sie  kann  bei  sehr  schmalem 
oder  gar  nur  bindegewebigem  Isthmus  mit  Vortheil  angewendet  werden. 
Ist  der  Isthmus  entwickelter,  so  ist  die  Durchtrennung  desselben  eine 
schwere  Complication  des  Eingriffes. 

Bei  der  Tracheotomia  inferior  ist  zu  unterscheiden ,  ob  der  Ein- 
griff an  Erwachsenen  oder  au  jüngeren  Kindern  auszuführen  ist.  Einzelne 
Chirurgen  {Wüms,  Rose,  Hofmokl  u.  A.)  geben  bei  Kindern  unter 
10  Jahren  (Manche  nur  bei  Kindern  unter  6  Jahren)  der  Trach.  infer. 
den  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden,  weil  hier  das  längste  Stück 
der  Trachea  zu  Gesichte  kommt  und  die  Schilddrüse  nicht  stört.  Bei 
Erwachsenen  stellen  sich  hingegen  der  Ausführung  der  Operation  er- 
hebliche Schwierigkeiten  entgegen.  Je  weiter  nämlich  nach  abwärts, 
desto  mehr  entfernt  sich  die  Trachea  von  der  Körperoberfläche;  an 
Erwachsenen  fällt  dieses  Niveauverhältniss  schon  schwer  in's  Gewicht ; 
hierzu  kommt  die  häufigere  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  weiter  die 
bedeutenden  Venengeflechte  und  endlich  in  einzelnen  Fällen  die  Arterien- 
anomalien. Gleichwohl  ist  diese  Methode  auch  bei  Erwachsenen  in 
manchen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  so  bei  tief  sitzenden  Fremdkörpern, 
tief  sitzenden  Compressionsstenosen ,  bei  der  Exstirpation  des  Larynx 
u.  s.  w. 

Was  die  Instrumente  betrifft,  so  bedienen  sich  zur  Eröffnung  des 
Luftrohrs  die  meisten  Chirurgen  des  Scalpells  oder  des  Bistouris.  Die 
Bronchotome  von  Garin,  Thompson,  Pifha,  Ullrich  sind  durchaus  nicht 
nothwendig;  man  kann  sie  mit  Nutzen  gebrauchen,  wenn  man  die  Luft- 
wege bei  Asphyktischen  eröffnen  will ,  da  man  das  Instrument  ohne 
Hautschnitt  durch  das  Lig.  conoides  einstossen  kann.  Ein  Scalpell,  zwei 
kleine  stumpfe  (oder  auch  spitze)  Häkchen  zum  Auseinanderziehen  der 
Wundränder,  ein  spitzes  Häkchen  zum  Fixiren  des  Kehlkopfs  oder  der 
Trachea,  eine  Hohlsonde,  Sperrpincetten  und  die  Canüle  sind  die  einzigen 
nothwendigen  Instrumente.  Die  besten  Canülen  sind  die  nach  dem  Modell 
von  Lner  (Fig.  115).  Manchmal  wird  die  Canüle  von  croupkranken 
Kindern  nicht  vertragen ;  dann  hält  man  die  Trachealwunde  mit  irgend- 
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welchen  Häkchen  auseinander,  z.  B.  mit  dem  Snoivden' sehen  Lidhalter, 
oder  mit  dem  erweiternden  Halsband,  oder  auch  mit  umgebogenen 
Haarnadeln,  oder  man  führt  durch  jeden  Wundrand  mittelst  einer  Nadel 
einen  Faden  durch ,  der  angezogen  und  mit  dem  anderen  im  Nacken 
geknüpft  werden  kann.  Handelt  es  sich  um  einen  fremden  Körper,  so 
muss  man  auch  Instrumente  zur  Extraction  haben;  tracheotomirt  man 
wegen  Croup,  so  ist  es  gut,  elastische  Katheter  und  eine  Spritze  mit- 
zunehmen, um  die  verstopfenden  Massen  aus  den  Luftwegen  zu  aspiriren. 
Für  jene  Fälle,  wo  die  Compressionsstenose  so  tief  liegt,  dass  man  den 
Schnitt  unterhalb  derselben  nicht  ausführen  konnte ,  bedient  man  sich 
der  Canüle  von  König  (Fig.  116),  die,  durch  die  verengte  Stelle  durch- 
geschoben, die  comprimirte  Luftröhre  ausspannt  und  aufrichtet. 

Fig.  116. 


Fig.  115. 


Die  Operation  selbst  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
a)  Laryngotomie  und  Laryngotracheotomie.  Der  Hautschnitt  beginnt 
am  oberen  Ausschnitt  der  Schildknorpel  und  wird  bis  2 — 3  Cm.  unter- 
halb des  Ringknorpels  geführt.  Der  Anfänger  mache  immer  einen  grossen 
Schnitt;  hat  ja  ein  Dupuytren  bei  der  Tracheotomie  einen  Hautschnitt 
vom  Kehlkopf  bis  zum  Sternum  gemacht.  Die  durchgeschnittenen  Haut- 
ränder werden  mit  Haken  auseinandergezogen  und  man  erblickt  zwischen 
den  unteren  Zuugenbeinmuskeln  den  weissen  Streifen  von  fasciaähn- 
lichem  Zellgewebe,  der  die  Muskeln  trennt.  Indem  man  von  diesem 
Gewebe  einen  Kegel  aufhebt ,  ihn  einschneidet  und  in  die  Lücke  eine 
Hohlsonde  einführt,  kann  man  nach  Durchtrennuug  desselben  auf  der 
Hohlsonde  die  Muskeln  in  die  Haken  fassen  und  auseinanderziehen. 
Man  kommt  dann  auf  eine  Lage  lockeren  Zellgewebes,  welches  entweder 
zwischen  Pincetten  zerrissen  oder  mit  der  Hohlsonde  durchgeritzt  wird, 
so  dass  das  Lig.  conoides  blank  und  glänzend  daliegt.  Auf  diese  Weise 
wird  die  Blutung  aus  der  A.  crico-thyreoidea  verhindert  und  dem  Ent- 
stehen des  Emphysems  vorgebeugt,  welches  eintreten  würde,  wenn  an 
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der  Wunde  im  Lig-amcnte  noch  lockere  Zellgewebsschichten  übrig  bleiben 
würden.  Bis  zu  diesem  Augenblicke  kann  man  unter  gegebenen  Ver- 
hältnissen langsanier  vorgehen.  Die  Eröffnung  des  Kehlkopfes  nniss  aber 
rasch  geschehen.  Der  Gehilfe  fixirt  nämlich  den  Kehlko})f  mit  einem 
Häkchen,  welches  in  den  Ringknorpel  eingehakt  wird,  damit  der  Opera- 
teur ruhig  einschneiden  könne.  Diese  Fixirung  ist  aber  dem  Kranken 
höchst  peinlich  und  man  muss  durch  rasches  Handeln  den  Moment  so 
abkürzen ,  wie  nur  möglich.  Wie  das  Häkchen  eingehakt  und  der 
Kehlkopf  gegen  die  Haut  vorgezogen  ist,  schneidet  der  Operateur,  die 
Schneide  des  Messers  kopfwärts  gerichtet ,  das  Lig.  von  unten  nach 
oben  durch.  Der  eine  der  stumpfen  Haken,  der  die  Wunde  auseinander- 
hielt, muss  von  dem  Gehilfen  rasch  in  die  gemachte  Oeifnung  einge- 
bracht werden,  und  das  geschieht  am  besten  so,  dass  der  Haken  dem 
Messer  entlang  gleitet;  dann  wird  der  zweite  Haken  eingeschoben,  das 
spitze  Häkchen  wird  losgelassen  und  die  Canüle  eingeführt.  Luft,  Blut, 
Schleim  u.  dgl.  kann  dem  Operateur  in's  Gesicht  fliegen,  sowie  er  die 
Wunde  macht;  es  ist  daher  gut,  wenn  der  Operateur  im  Momente  des 
Einstiches  den  Kopf  etwas  seitlich  hält.  Sollte  die  Wunde  für  die  Canüle 
zu  klein  sein,  so  kann  man  am  oberen  Rande  des  Ringknorpels  noch 
zwei  seitliche  Einschnitte  in  die  Membran  machen ,  oder  man  trennt 
noch  den  Ringknorpel  von  oben  nach  unten  schneidend  durch.  Will 
man  das  Ligam.  conoides  unverletzt  lassen,  so  muss  man  nach  Durch- 
trennung der  Musculatur  sofort  den  Ringknorpel  aufsuchen,  die  Fascie 
der  Schilddrüse  von  demselben  quer  abtrennen  und  so  auch  die  obersten 
Tracheairinge  zugänglich  machen ,  worauf  der  Ringknorpel  und  die 
letzteren  eingeschnitten  werden. 

h)  Tracheotomia  superior.  Der  Hautschnitt  wie  im  vorigen  Falle, 
lieber  etwas  länger,  insbesondere  bei  Kindern.  Nachdem  man  in  dem 
Spatium  intennusculare  so  tief  vorgedrungen  ist,  dass  sich  die  unteren 
Zungenbeinmuskeln  mit  den  Haken  leicht  abziehen  lassen,  so  sieht  man 
augenblicklich,  wie  es  sich  mit  der  Schilddrüse  verhält.  Findet  sieh  ein 
mittleres  Hörn  vor,  so  zieht  man  es  nach  links  hinüber,  da  es  meist 
vom  linken  Lappen  aufsteigt.  Findet  sich  ein  solches  nicht ,  so  geht 
man  sofort  daran  ,  den  oberen  Rand  der  Schilddrüse  nach  abwärts  zu 
drängen,  um  die  Trachea  blosszulegen.  Dabei  ist  nun  die  schon  erwähnte, 
sehr  wichtige  Regel  zu  beobachten,  und  diese  lautet,  dass  man  jene 
fascienartige  Bindegewebslage .  die  vom  oberen  Rande  der  Schilddrüse 
zum  Ringknorpel  geht,  durchtrennt,  ohne  die  Hülle  der  Schilddrüse  zu 
eröffnen.  Man  schneidet  also  die  genannte  Membran  gleich  am  Ring- 
knorpel quer  durch  und  kann  dann  mit  dem  Scalpellheft  in  dem  Zell- 
gewebe, welches  sich  zwischen  der  Schilddrüse  und  der  Trachea  aus- 
breitet, so  vordringen,  dass  die  Schilddrüse  nach  abwärts  gedrängt  und 
die  Luftröhre  selbst  blossgelegt  wird.  Dadurch  kommt  man  nicht  in 
die  Gefahr,  das  Venennetz  der  Schilddrüse  zu  verletzen,  und  vermag 
die  Schilddrüse  sofort  und  ohne  Verzug  von  der  Trachea  abzuheben. 
Liegt  diese  zu  Tage,  so  hakt  man  das  spitze  Häkchen  in  die  untere 
Fläche  des  Ringknorpels  ein  und  zieht  den  Kehlkopf  vor.  Mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  wird  die  nach  unten  gedrängte  Schilddrüse 
fixirt  und  geschützt,  die  Spitze  des  Messers  bei  nach  oben  gerichteter 
Schneide  am  Nagel  des  Zeigefingers  eingestochen  und  die  Luftröhre  in 
der  Richtung  nach  oben  gespalten. 
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c)  Tracheotomia  media.  Schnitt  vom  Riugknorpel  bis  zur  Fossa 
suprastenialis.  Vordringen  bis  auf  die  Schilddrüse  nach  den  Regeln  der 
angeführten  Methoden.  Dann  wird  das  Zellgewebe,  welches  die  Läpp- 
chen der  Schilddrüse  verbindet,  vorsichtig  zwischen  zwei  Pincetten  zer- 
rissen, bis  der  Isthmus  rein  vorliegt.  Xun  kann  man  verschieden  vor- 
gehen. Roser  empfiehlt,  den  Isthmus  zuerst  en  masse  zu  unterbinden 
und  dann  zwischen  den  Ligaturen  durchzutrennen ;  Liiihart  rieth  an, 
denselben  mittelst  eines  raschen ,  aber  vorsichtigen  Messerzuges  durch- 
zutrennen und  falls  die  Blutung  stark  ausfallen  sollte,  rasch  geordnete 
Charpie  auf  die  blutenden  Flächen  aufzusetzen,  die  dann  mit  den  die 
Wunde  auseiiianderziehenden  Haken  angedrückt  wird;  in  der  Sprache 
der  heutigen  Chirurgie  würde  an  die  Stelle  der  Charpie  Jodo- 
formgaze zu  setzen  sein.  Wenn  der  Isthmus  normal  ist,  dann  ist  die 
Blutung  wohl  in  der  einen  oder  der  anderen  Weise  zu  beherrschen. 
Auch  mit  dem  Thermokauter  lässt  sich  der  Isthmus  leicht  durchbrennen. 

d)  Tracheotomia  inferior.  Der  Schnitt  beginnt  von  der  Wüte  der 
Schilddrüse  und  geht  bis  über  den  Rand  des  Stern  ums  hinaus  auf  die 
Brust  hinab.  In  der  ol)erflächlichen  Zellgewebsschichte  wird  der  quere 
Verbindungszweig  der  Vena  jugul.  ant.  (mediana  colli)  wenn  möglich 
geschont,  oder  zwischen  zwei  Sperrpincetten  durchgeschnitten.  Vordringen 
zwischen  den  Muskeln  in  die  Tiefe.  Das  hinter  den  ]\Iuskeln  meml iran- 
artig gespannte  Zellgewebe  (Lamina  profunda)  wird  am  unteren  Rande 
der  Schilddrüse  eingeschnitten,  in  den  Schlitz  eine  Hohlsonde  eingeführt, 
und  unter  starkem  Andrücken  an  die  Membran  nach  unten  vorgeschoben ; 
hierauf  wird  die  letztere  auf  der  Hohlsonde  durchgetrennt  Nun  kommt 
der  gefährlichste  und  delicateste  Theil  der  Oiieration.  Zunächst  über- 
zeugt man  sich  mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  pulsirendes  Gefäss  auf 
der  Trachea  liegt.  Dann  legt  man  die  stumpfen  Haken  beiderseits  ein 
und  lässt  die  Muskeln  stark  auseinanderziehen.  Der  untere  Rand  der 
Schilddrüse  wird  mit  einer  schmalen  Spatel  oder  mit  dem  Finger  eines 
Gehilfen  nach  oben  gezogen  Das  Zellgewebe ,  welches  im  Grunde  der 
Wunde  die  Venen  umhüllt,  wird  zwischen  zwei  Pincetten  zerrissen, 
oder,  indem  man  es  mit  einer  Pincette  fasst.  mittelst  einer  Hohlsonde 
stumpf  durchgetrennt,  bis  man  auf  die  Trachea  eingedrungen  ist  Die 
Geschicklichkeit  liegt  darin,  dass  man  diese  Präparation  ohne  Blutung 
ausführt.  Ist  die  Trachea  bloss,  so  wird  der  linke  Zeigefinger  in  den 
unteren  Wundwinkel  eingeführt;  er  schützt  die  A.  und  V.  anonyma 
und  drängt  alles  Gewebe  von  der  Trachea  nach  unten  weg.  Mit  dem 
spitzen  Haken  wird  nun  die  Trachea  fixirt,  vorgezogen  und  von  unten 
nach  oben  eingeschnitten. 

Von  den  Erscheinungen .  die  bei  jeder  Bronchotomie  sofort  nach 
dem  Einfuhren  der  Canüle  eintreten  können .  verdienen  mehrere  eine 
besondere  Erwähnung.  Die  Blutung  macht  dem  Anfänger  meist  grössere 
Angst,  als  sie  verdient.  Wenn  nämlich  bei  den  ersten  Hustenstössen 
und  Exspirationen  mit  dem  Schleim  und  der  Luft  auch  noch  eine  ge- 
ringe ]\Ienge  Blut  ausgeworfen  wird ,  so  könnte  man  glauben ,  es  sei 
doch  ein  Gefäss  verletzt  worden  und  es  finde  eine  Blutung  in  das 
Luftrohr  statt.  Indessen  überzeugt  man  sich  bald,  dass  die  Menge  des 
Blutes  fortwährend  geringer  wird  und  verliert  die  Besorgniss  ;  das  Blut 
rührt  meist  nur  aus  der  durchgetrennten  Schleimhaut  her;  mit  dem 
Freiwerden    der   Respiration    stillt    sich    auch    jede   andere   aus   einem 
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kleinen  ausseilialb  des  Luftrohrs  liegenden ,  zufällig  verletzten  Ge- 
fässchen.  Die  Ohnmacht,  die  sieh  manchmal  einstellt,  rührt  wohl  von 
der  plötzlichen  Abnahme  der  Blutmenge  im  Gehirn  her  und  vergeht 
nach  wenigen  Phasen  der  eingeleiteten  künstlichen  Respiration.  Ver- 
schieden davon  ist  die  manchmal  eintretende  Apnoe;  bei  dieser  ver- 
schwindet das  Bewusstsein  nicht  und  sie  vergeht  in  einigen  Augen- 
blicken von  selbst,  indem  bald  eine  kräftige  Inspiration  erfolgt.  Bei 
Croup  endlich  kann  manchmal  trotz  der  richtigen  Einführung  der  Canüle 
die  Athemnoth  fortbestehen,  wenn  sich  Massen  von  Membranen  vor  die 
Canüleöftiiung  gelagert  haben;  man  macht  den  Weg  frei,  indem  man 
einen  elastischen  Katheter,  den  man  zu  jeder  Tracheotomie  mitnehmen 
soll,  durch  die  Canüle  einführt.  Erfolgt  auch  dann  nicht  ein  freies 
Athmen ,  so  muss  man  mit  der  Spritze  ansaugen ,  weil  eine  grosse 
Membran  vorhanden  sein  kann  ,  welche  durch  die  Aspiration  zerrissen 
werden  muss.  Das  Aussaugen  der  diphtheritischen  Massen  mit  dem 
eigenen  Munde  ist  ein  Heroismus,  der  selbst  von  einem  Stromeyer  nicht 
gebilligt  wurde.  Eine  Spritze  oder  ein  Kautschukballon  soll  zur 
Tracheotomie  immer  mitgenommen  werden ,  und  diese  macht  ihn 
überflüssig. 

Von  den  üblen  Ereignissen,  die  sich  ereignen  können,  sind  einige 
als  grobe  Missgrifife,  andere  als  Wirkungen  wirklich  unvorhergesehener, 
oft  merkwürdiger  Verhältnisse  anzusehen  und  zur  Warnung  hervor- 
zuheben. Zur  ersten  Kategorie  gehören  z.  B.  das  Anschneiden  eines 
grossen  arteriellen  Gef ässes ,  oder  das  Einführen  der  Canüle  vor  die 
Trachea  mitten  in  die  Gewebe  hinein  ,  oder  das  Durchschneiden  der 
vorderen ,  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  und  der  Oesophaguswand 
mit  nachherigem  Einführen  der  Canüle  in  den  Oesophagus.  Etwas 
Derartiges  passirt  Operateuren  von  geringer  Erfahrung,  insbesondere 
denjenigen ,  die  durch  die  hochgradigsten  Erscheinungen  der  Asphyxie 
in  Aufregung  versetzt  werden.  Um  insbesondere  gegen  das  Anschneiden 
der  hinteren  Luftröhrenwand  gesichert  zu  sein ,  kann  man  schliesslich 
das  Messer  im  Momente  der  Erötfnung  der  Luftwege  kurz  fassen ,  so 
dass  die  Finger  1  Cm.  oberhalb  der  Spitze  anfassen.  In  die  zweite 
Kategorie  gehören  folgende  Beispiele.  Man  schneidet  die  Knorpelringe 
durch ,  aber  nicht  die  Schleimhaut  der  Luftröhre ;  diese  hebt  sich  von 
den  Knorpeln  ab  und  retirirt  vor  dem  Messer,  —  das  sog.  Decollement ; 
wenn  nun  die  Canüle  eingeführt  wird,  so  gelangt  sie  in  einen  blinden 
Raum  zwischen  den  Knorpeln  und  der  Schleimhaut ,  und  vergrössert 
natürlich  die  vorhandene  Stenose  noch  hochgradig.  Der  Uebelstand 
lässt  sich  entdecken ;  man  zieht  die  Canüle  aus ,  da  durch  sie  keine 
Luft  durchgeht,  und  untersucht  bei  guter  Beleuchtung  und  mit  einem 
elastischen  Katheter;  sowohl  der  Anblick,  wie  auch  die  Unmöglichkeit, 
den  elastischen  Katheter  ungehindert  vorwärts  zu  schieben,  muss  doch 
Aufklärung  geben.  Ein  anderer  Fall.  Man  eröffnet  die  Luftwege, 
schlitzt  aber  gleichzeitig  einen  submukösen  Abscess,  der  an  der  hinteren 
Wand  sitzt,  und  führt  die  Canüle  zufällig  in  die  OeÖnung  der  Abscess- 
wand  ein,  so  dass  sie  hinter  die  hintere  Schleimhaut  gelangt.  In  einem 
solchen  Falle  geht  Luft  aus  der  Trachealwunde  heraus ,  wenn  diese 
von  der  Canüle  nicht  vollständig  ausgefüllt  ist;  aber  die  Athemnoth 
dauert  an.  Man  wird  die  Canüle  herausziehen ,  eine  Sonde  einführen, 
und  wenn  die  Athmung   frei   ist,    die  Canüle   so    einführen,    dass    die 
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Sonde  gleichsam  wie  eine  Achse  durch  die  Camile  durchg-esteckt 
erscheint. 

Ist  kein  Uebelstaud  eingetreten ,  ist  die  Respiration  nach  Ein- 
führung der  Canüle  frei  geworden,  so  kann  man  den  Patienten  in  der 
Hand  einer  verlässlichen  Wartperson  belassen.  Das  Canülenband  wird 
im  Nacken  geknüpft,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  welche 
auch  die  Umgebung  schützt.  Viele  Chirurgen  legen  über  die  äussere 
Oeffnung  der  Canüle  einen  feineu  Mullstoif,  damit  in  die  Trachea  kein 
Staub  hineinfliege ,  und  setzen  neben  die  Canüle  Schwämme ,  die  in 
warmes  Wasser  getaucht  waren ,  damit  die  einstreichende  Luft  einen 
gewissen  Grad  von  Feuchtigkeit  erlange.  Bei  Diphtheritis  ist  es  in 
der  That  angezeigt,  die  Aufweichung  der  zu  Borken  erstarrenden 
Secrete  anzustreben;  es  kann  dies  am  zweckraässigsten  mit  einem 
Inhalationsapparate  geschehen.  Bei  Croup  nmss,  sobald  eine  Vergrösse- 
rung  der  Athemnoth  sich  bemerkbar  zu  machen  beginnt ,  immer  zu- 
nächst daran  gedacht  werden,  dass  sich  in  der  Canüle  oder  unterhalb 
derselben  ]\lembranen  ansammeln ;  man  geht  sofort  mit  einem  elastischen 
Katheter  oder  mit  einem  Federbart  ein;  wenn  die  Membranen  so  nicht 
gelöst  werden .  aspirirt  man.  Aber  auch  bei  fremden  Körpern ,  bei 
Grlottisödem  ist  die  Reinigung  der  Canüle  ein  wesentliches  Moment; 
der  Wärter  muss  auch  den  Verschluss  der  Canülen  gut  kennen,  um 
nöthigenfalls  die  innere  herausnehmen  und  wieder  einführen  zu  können. 

Wie  lange  die  Canüle  zu  liegen  habe,  das  hängt  selbstverständ- 
lich von  der  Krankheit  selbst  ab.  Bei  einem  fremden  Körper  kann 
sie  lierausgenommen  werden ,  sobald  dieser  entfernt  ist.  Auch  bei 
Glottisödem  ist  der  Termin  kurz;  die  locale  Untersuchung  der  Glottis- 
umgebung klärt  ja  auf,  ob  noch  eine  Schwellung  vorhanden  ist.  Bei 
Croup  und  Diphtheritis  pflegt  es  wochen-,  selbst  monatelang  zu  dauern, 
bevor  man  die  Canüle  dauernd  entfernen  kann.  Man  versucht  nach 
der  Heilung  des  Processes  selbst,  ob  das  Kind  athmen  kann,  wenn 
man  die  äussere  Mündung  der  Canüle  zuhält,  so  dass  der  Luftstrom 
durch  das  der  Glottis  zugewendete  Fenster  der  Canüle  streicht;  geht 
das,  so  kann  mau  diese  auf  Stunden,  später  tagsüber  wegnehmen.  Bei 
Stenosen  gibt  es  Fälle,  wo  die  Canüle  lebenslänglich  getragen  werden 
muss.  Im  allgemeinen  Krarkenhause  in  Wien  ist  ein  Patient,  der  an 
Stenose  litt  und  mit  der  Canüle  im  Spitalshofe  spaziren  ging,  plötzlich 
umgefallen  und  erstickt ,  als  ihm  die  Canüle  herausgefallen  war.  Die 
in  neuerer  Zeit  mit  Erfolg  geübte  Dilatation  der  Stenosen  (Schrötter, 
Dupu's)  ist  daher  ein  erfreulicher  Fortschritt.  Die  Canüle  selbst  kann 
manche  Unzukömmlichkeiten  veranlassen ;  vor  Allem  ist  es  der  Decubi- 
tus an  der  hinteren  Wand  der  Trachea,  der  aber  durch  die  richtige 
Krümmung  der  Canüle  vermieden  werden  kann;  nebstdem  kommt  auch 
Decubitus  an  der  vorderen  Wand,  dort,  wo  die  Trachea  die  Canüle 
umschliesst,  vor,  Ereignisse,  welche  insbesondere  dadurch  gefährlich 
werden  können ,  dass  aus  dem  Geschwür  eine  plötzliche  Blutung  ein- 
tritt. In  einem  von  Hofmoli  beschriebenen  Falle,  der  sich  auf  der 
V.  BtonrcicJier'schen  Klinik  ereignete,  führte  die  Hämorrhagie  sofort  zur 
Erstickung ;  die  Canüle  hatte  Decubitus  einer  abnorm  stark  entwickelten 
A.  thyreoidea  bewirkt.  Dass  bei  Diphtheritis  auch  die  Wunde  diph- 
theritisch  werden  und  es  so  zur  Nekrosirung  ganzer  Stücke  der  Trachea 
kommen  kann,  leuchtet  von  selbst  ein. 
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80  wünschenswerth  es  in  einzelnen  Fällen  sein  könnte,  dass  sich 
die  Wunde  nicht  schliesst.  sondern  ringsum  überhäutet,  da  hierdurch 
das  Tragen  der  Canüle  überflüssig  gemacht  würde,  so  unangenehm  ist 
es,  wenn  dieser  Fall  eintritt,  wo  gerade  die  Schliessung  der  Wunde 
erwünscht  ist,  wenn  also  eine  Trachealfistel  zurückbleibt.  Die  operativen 
Verfahren  gegen  diesen  allerdings  seltenen  Zustand  sind  zahlreich. 
Sehr  einfach  ist  jenes  von  Balassa.  Dieser  führt  um  den  Fistcirand 
einen  viereckigen  Schnitt  und  näht  einen  viereckigen  Lappen  hinein, 
der  seine  Basis  an  der  unteren  Seite  des  Auffrischungsviereckes  hat 
und  von  unten  nach  oben  so  über  die  Fistel  umgeschlagen  wird  ,  dass 
die  Epidermis  gegen  die  TrachcalhiUile  sieht. 

Es  wurde  im  Vorausgegangenen  die  Thyreotomie  gar  nicht 
erörtert,  und  zwar  ans  dem  Grunde,  weil  dieser  Eingriff'  ganz  specielle 
Indicationen  besitzt;  er  wird  nändich  bei  Stricturen  und  bei  Neu- 
bildungen des  Larynx  augewendet  und  lässt  sich  am  zweckmässigsten 
im  Zusammenhange  mit  den  beiden  genannten  Krankheiten  besprechen ; 
er  tritt  hier  häutig  als  Concurrenzverfahren  der  laryngoskoi)ischen 
(endolaryngealen)  Methoden  auf. 

Die  Stricturen  des  Larynx  entstehen  entweder  in  Folge  von 
Traumen  (Fracturen,  ausgiebigeren  Schnitten,  Schüssen,  Verbrühungen) 
oder  in  Folge  von  schwieliger  Entartung  der  Schleimhaut  und  Sub- 
mucosa  (bei  chronischen  Katarrhen,  zumeist  bei  Syphilis)  oder  durch 
tiefergreifende,  das  Kehlkopfgerüste  selbst  zerstörende  Ulcerationen 
(Perichondritis,  syphilitische  und  typhöse  Geschwüre).  Die  anatomischen 
Formen  sind  dementsprechend  auch  mannigfaltig.  ]\Ian  findet  in  der 
einen  Reihe  von  Fällen  die  Schleimhaut  stellenweise  grubig  eingezogen, 
an  anderen  unregelmässig  gefaltet,  wulstig  mit  papillären  Wucherungen, 
selbst  polypös-hängenden  Auswüchsen  besetzt;  in  der  anderen  Reihe 
von  Fällen  findet  man  umschriebene  Deformationen,  wie  Verziehung, 
Verschmelzung  der  Stimmbänder,  Fixation  der  Aryknorpel  in  abnormer 
Stellung,  Membran-  und  Leistenbilduug ;  endlich  findet  man  ringförmige 
oder  cylindrische  Einengungen  des  Larynxraumes  oder  gar  eine  Ver- 
unstaltung des  Larynx  zu  einer  unregelmässigen ,  spaltförmigen  Höhle 
mit  schon  äusserlich  sichtbarer  Deformation  des  Organs. 

Es  ist  klar,  dass  die  einfacheren  Formen,  znmal  die  umschriebenen 
Verwachsungen ,  Fixationen ,  Membranbildungen ,  in  der  Regel  auf 
endolaryngealem  Wege  geheilt  werden  können;  Schrötter's  Bemühungen 
gelang  es  sogar,  bei  ausgebreiteten  Stricturirungen  des  ganzen  Kehl- 
kopfs durch  methodische  stumpfe  Dilatation  sehr  überraschende  Erfolge 
zu  erzielen .  und  es  mag  insbesondere  in  solchen  Fällen ,  wo  wegen 
eingetretener  Erstickungsuoth  Tracheotomie  gemacht  werden  musste, 
noch  so  mancher  Erfolg  in  Aussicht  stehen.  Dennoch  wird  man  kaum 
behaupten  können,  dass  sich  die  Heilung  in  allen  Fällen  auf  unblutige 
Weise  werde  erzielen  lassen.  Für  derlei  schwierige  Fälle  wird  die 
Spaltung  des  Larynx,  ja  eventuell  Abtragung  eines  Stückes  desselben 
nothwendig  sein ,  um  von  der  Wunde  aus  Excisioneu ,  Auslöflfelnngen, 
Cauterisationen  der  Wucherungen  vornehmen  und  dann  noch  ausgiebig 
die  stumpfe  Dilatation  betreiben  zu  können. 

Bei  den  Neubildungen  des  Larynx  kann  man,  so  weit  die 
jetzigen,  wohl  ausreichenden  Erfahrungen  nachweisen,  die  endolaryngeale 
Methode   als   das  Normalverfahren   proclamiren    und    der  Spaltung   des 
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Larynx  nur  jene  Fälle  zuweisen .  welche  auf  endolaryngealem  Wege 
nicht  zu  heilen  sind.  Allerdings  bilden  diese  Fälle  die  viel  ernstere 
Minorität;  sie  setzt  sich  aus  jenen  Fällen  zusammen,  wo  der  gutartige 
Tumor  unterhalb  der  Stimmritze  sitzt  und  eine  breite,  feste  Basis  hat, 
ferner  aus  den  Fällen  von  verbreiteten,  multiplen  Papillomen.  Ist  der 
Tumor  maligner  Natur,  so  wäre  nur  noch  von  einer  Exstirpation  des 
Kehlkopfs  ein  Erfolg  zu  erhoffen.  Vereinzelte  Fälle  von  erfolgreicher 
endolaryngealer  Ausrottung  kleiner  Epitheliome  können  den  Satz  nicht 
umstossen ,  dass  bei  malignen  Neubildungen  wo  möglich  das  ganze 
Organ  zu  entfernen  ist. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  einfach  Der  Hautschnitt  läuft 
vom  Pomum  Adami  bis  über  den  Ringknor])el  herunter.  Nach  Durch- 
trennuug  der  Fascienschichten  eröffnet  man  das  blossgelegte  Ligam. 
couoides ,  führt  von  hier  aus  ein  geknöpftes  Messer  in  die  Kehlkopf- 
höhle zwischen  die  Stimmbänder  hindurch ,  indem  man  seine  Schneide 
nach  vorn  kehrt,  und  spaltet  die  Commissur  der  Schildknorpel  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche  und  von  unten  nach  oben  fortgehend  durch. 
(Bei  Verknöcherung  des  Larynx  könnte  sogar  die  Anwendung  der 
Stichsäge  nothwendig  sein.) 

In  nicht  seltenen  Fällen  kann  die  Thyreotomie  durch  blosse  Spaltung  des 
Ligaiu.  conoides  ersetzt  werden;  bei  Neubildungen,  die  tiefer  sitzen,  kann  es  noth- 
wendig sein ,  das  Ligament ,  den  Ringknorpel  und  die  obersten  Tracheairinge  durch- 
zutreuuen. 

Wir  schliessen  hier  noch  Einiges  über  die  Tracheotomie  als  Voract 
gewisser  chirurgischer  Operationen  an. 

Es  ist  bei  den  Resectionen  des  Oberkiefers  bemerkt  worden,  dass 
die  Blutung  für  den  Kranken  insofern  gefährlich  werden  kann,  als  das 
Blut  in  den  Larynx  und  von  da  in  die  Trachea  und  Bronchien  fliessen 
kann ,  ohne  dass  der  narkotisirte  Kranke  einen  Hustenreiz  verspürt, 
so  dass  Erstickung  erfolgt.  Um  diesem  üblen  Ereignisse  vorzubeugen, 
vollführte  Xussbanin  (1869)  die  Tracheotomie.  narkotisirte  den  Kranken 
durch  die  Trachealcanüle  und  legte  dann  über  den  Aditus  ad  laryngem 
eine  in  Oel  getauchte  Compresse.  Die  Tracheotomie  wird  in  einem 
solchen  Falle  als  temporäre  bezeichnet.  Hierauf  schlug  Beloic  vor, 
nach  gemachter  Tracheotomie  den  Raum  zwischen  der  Wunde  und  den 
Stimmbändern  mit  einem  kleinen  Gummiballon  luftdicht  zu  verschliessen 
und  so  eine  Tamponade  der  Trachea  auszuführen.  p.    ^^.^ 

Trendelcnhirg  erdachte  zu  dem  Zwecke  eine 
Trachealcanüle.  deren  Construction  aus  Fig.  117« 
leicht  zu  begreifen  ist. 

Der  Tampon  ist  ein  um  das  Ende  der  Canüle  ange- 
legter, aus  feinen  Gummiplatten  gefertigter  Doppelmantel. 
Seine  Gestalt  ist  die  der  Mantelfläche  eines  Cylinders ;  nur 
ist  die  Wandung  doppelt ;  die  innere  liegt  der  Canüle  ringsum 
an  und  übergeht  in  die  äussere  gerade  so,  wie  das  viscerale 
Blatt  eines  serösen  Doppelsackes  in  das  parietale  übergeht. 
Der  geschlossene  Raum ,  der  zwischen  den  beiden  Blättern 
leer  ist ,  kann  durch  ein  in  das  äussere  Blatt  eingeführtes, 
dünnes  Röhrchen  mit  Luft  gefüllt ,  respective  aufgeblasen 
werden.  Ist  die  Canüle  in  die  Luftröhre  eingeführt,  so  liegen 
die  beiden  Flächen  des  Tampons  aneinander ;  nun  bläst  man  Luft  ein,  und  die  äussere  Wand 
desselben  entfernt  sich  von  der  inneren  so  weit,  bis  sie  endlich  der  inneren  Tracheal- 
waud  allenthalben  anliegt;  das  zuführende  Röhrchen  wird  mit  einem  Hahn  gesperrt 
oder  mit  einer  Klemme  abgeklemmt.      Trendelenburg   hat   mit    der  Canüle    noch   einen 
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aus  Fig.  111  b)  leicht  verständlichen  Narkotisirungsapparat  verbunden;  der  Schlauch 
mündet  in  die  Canüle  und  geht  in  einen  Trichter  aus ,  über  dem  der  Esmarch'sche 
Stoft'  ausgespannt  ist,  auf  welchen  das  Chloroform  geträufelt  wird.  Die  Idee  des 
Apparates  ist  gut,  aber  er  lässt  aus  technischen  Gründen  häufig  im  Stich.  Trendelen- 
btirg  empfiehlt  daher  eine  zweckmässigere  Modification.  Er  nimmt  statt  des  cylindrischen 
Gumniiballons  ein  Stück  von  einem  Condom.  Dasselbe  wird  über  die  Canüle  geschoben 
und  oben  und  unten  festgebunden.  Um  den  Anschluss  des  Condoms  an  die  Canüle 
sicher  luftdicht  zu  machen,  wird  noch  oben  und  unten  ein  kleiner  Gummiring  über 
die  Canüle  geschoben.  Der  Raum  zwischen  Canüle  und  Condom  wird  durch  ein 
seitlich  entlang  der  Canüle  führendes  dünnes  Nebenrohr  mit  Luft  gefüllt.  Man  darf 
nicht  zu  stark  aufblasen,  weil  sich  die  elastische  Blase  unten  über  die  Canülenöft'nung 
herüberlegen  könnte. 

Die  Tamponade  der  Trachea  wird  bei  der  Exstirpation  und  mit- 
unter auch  der  Resection  des  Kehlkopfes ,  oft  auch  bei  der  Pliaryngo- 

Fig.  1170. 


tomia  subhyoidea ,  bei  der  Exstirpation  blutreicher  und  umfänglicher 
Retromaxillar-  und  Retropharyngeal-Geschwülste,  Oberkiefertumoren  mit 
Nutzen  angewendet. 

Die  Resection  des  Kehlkopfs  wird  je  nach  dem  Zwecke  in  ver- 
schiedenem Umfange  auszuführen  sein. 

Heine  spaltete  die  Commissur  der  Schildknorpel  und  hebelte  nun 
mittelst  eines  Elevatoriums  von  beiden  Platten  zuerst  das  äussere,  dann 
das  innere  Perichondrium  ab  und  trug  nun  von  beiden  Schildknorpeln 
erforderliche  Streifen  ab. 

Bei  hochgradigeren  Stenosirungen  wird  es  auch  nothwendig  werden 
können,  grössere  Stücke  des  inneren  Perichondriums  zu  excidiren  und 
tiefere  vorspringende  Leisten  des  deformen  Schildknorpels  abzuschneiden. 
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Zu  den  Resectionen  mag-  wohl  auch  die  sog-enannte  partielle 
Exstirpation  zu  rechnen  sein ,  die  man  in  einer  Reihe  von  Fällen 
ausführte,  indem  man  nur  die  eine  Hälfte  abtrug  und  die  andere 
stehen  Hess. 

Diese  halbseitige  Exstirpation  hat  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen (Hahn)  bessere  Erfolge  als  die  Totalexstirpation,  und  wenn  der 
Krebs  streng  nur  auf  der  einen  Seite  des  Kehlkopfs  sitzt,  dürfte  auch 
bezüglich  der  Recidive  dasselbe  geleistet  sein,  wie  bei  der  Totalexstir- 
pation. Auch  atypische  partielle  Exstirpationen  (Hälfte  und  ein  Stück 
der  anderen  Seite)  werden  ausgeführt. 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  wurde  zuerst  von  Czerny  au  Hunden 
ausgeführt;  BiUroih  machte  dieselbe  zuerst  am  Menschen.  Seitdem  wurde 
sie  in  mehreren  Hundert  Fällen  vorgenommen.  Die  Erfolge  sind  traurige. 
Die  Mortalität  beträgt  etwa  70% ,  die  definitiven  Heilungen  sind  sehr 
spärlich  (nach  Wassermann  unter  176  Fällen  totaler  Larvnxexstirpation 
wegen  Carcinom  nur  8  dauernd  geheilte). 

Nachdem  Gussenbai(er  einen  künstlichen ,  das  Sprechen  ermög- 
lichenden Kehlkopf  construirt  hatte,  der  an  die  Stelle  des  heraus- 
geschnittenen natürlichen  eingesetzt  wird ,  sind  die  Operirten  aucli  in 
den  Stand  gesetzt,  zu  sprechen,  so  dass  das  functionelle  Resultat  der 
Operation  ganz  beachtenswerth  ist. 

Der  Operation  wurde  in  den  meisten  Fällen  Tracheotomie  und  Tamponade  der 
Trachea  vorausgeschickt.  Man  führt  einen  medianen  Längsschnitt  vom  Zungenbein 
abwärts,  an  welchen  sich ,  wenn  nebst  dem  Kehlkopf  noch  Theile  des  Pharynx  oder 
Lymphdrüsen  u.  s.  w.  zu  entfernen  sind,  ein  oberer  Querschnitt,  von  einem  Kopfnicker 
zum  anderen,  anschliesst.  Die  vorderen  und  seitlichen  Verbindungen  des  Kehlkopfs 
werden  mittelst  des  Elevatoriums  stumpf  abgelöst.  Dann  kann  man  die  oberen  Verbin- 
dungen lösen,  indem  man  das  Lig.  hyothyreoideura  und  die  Eachenschleimhant  durch- 
schneidet und,  wenn  man  die  Epiglottis  stehen  lassen  will,  auch  die  Lig.  thyreoepiglottica 
durchtrennt.  Der  Kehlkopf  wird  vorgezogen,  ein  Elevatorium  hinter  den  Eingknorpel 
durchgeschoben  und  die  Verbindung  des  Kehlkopfs  mit  dem  Oesophagus  von  oben  her 
nach  unten  fortschreitend  durchgetrennt ;  endlich  wird  der  Kehlkopf  unten  von  der 
Trachea  quer  abgetrennt.  Die  Gefässe  braucht  man  nicht  vor  der  Durchtrennung 
doppelt  zu  unterbinden ;  man  schneidet  sie  ohne  weiters  durch  und  unterbindet  die 
spritzenden. 

Nach  der  Entfernung  des  Kehlkopfes  sieht  mau  in  den  Pharynx 
und  Oesophagus  hinein;  denn  die  vordere  Wand  dieser  Organe  ist 
eröffnet. 

Ob  diese  Wunde  durch  die  Naht  zu  verschliessen ,  resp.  zu  ver- 
kleinern wäre,  darüber  ist  man  nicht  einig.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt, 
dass  die  Heilung  ohne  Naht  ganz  gut  vor  sich  gehen  kann.  Man  legt 
nämlich  gleich  nach  der  Reinigung  der  Wunde  von  ihr  aus  ein  Schlund- 
rohr ein ,  durch  welches  der  Kranke  ernährt  wird ,  und  lässt  es  die 
erste  Zeit  permanent  liegen.  Sollte  der  Kranke  es  nicht  vertragen,  so 
wird  er  mit  ernährenden  Klysmen  genährt ;  schlimmsten  Falls  müsste 
man  das  Schlundrohr  jedesmal  behufs  der  Einflössung  der  Nahrung 
frisch  einführen.  Bei  einigen  Patienten  konnte  die  Schlundsonde  schon 
nach  wenigen  Tagen  entfernt  werden.  Der  Zungengrund  legt  sich 
nämlich  weit  nach  hinten  und  unten  und  deckt  die  Wunde  und  bald 
ziehen  auch  die  Schlundschnürer  die  seitlichen  Pharynxwände  gegen 
die  Mittellinie.  Der  künstliche  Kehlkopf  wird  erst  eingelegt,  wenn  die 
Ueberhäutuug  der  Wunde  beginnt;  denn  zu  dieser  Zeit  fängt  die  canal- 
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förmige,  vom  äusseren  Schnitt  in  den  Rachen  führende  Wunde  durcli 
Narhenschrum})fung'  sich  zu  verengern  an. 

Die  grösste  Gefahr ,  die  nach  der  Operation  droht ,  besteht  im 
Eintreten  der  Bronchitis  oder  rncumonie.  Als  Prophylaxe  dagegen 
wird  angesehen,  dass  man  die  Operation  niclit  macht,  wenn  der  Kranke 
noch  einen  Katarrh  hat,  und  dass  man  das  Eindringen  von  Blut  in  die 
Trachea  während  der  Operation  und  das  Einfliessen  von  Secreten  und 
Speisen  in  dieselbe  während  der  Nachbehandlung  durch  Schräglagerung 
des  Operirten  verhindert. 

Es  kann  nicht  verschwiegen  werden,  dass  die  bisherigen  Versuche 
mit  dem  künstlichen  Kehlkopf  nicht  befriedigen.  Ich  unterlasse  daher 
die  Beschreibung  des  Apparates. 


IX.  Capitel. 

Die  Krankheiten  der  Speiseröhre. 

Die  Krankheiten  des  Oesophagus  können  uiclit  besprochen  werden, 
ohne  dass  man  fortwährend  auch  den  unteren  Theil  des  Pharynx  be- 
rücksichtigt. Man  denke  nur  an  einen  fremden  Körper ,  der  zugleich 
im  Pharynx  und  Oesophagus  steckt,  oder  an  ein  Neugebilde,  welches 
die  angrenzenden  Theile  beider  Organe  occnpirt. 

Die  Krankheiten  des  Oesophagus  erfreuten  sich  die  längste  Zeit 
nicht  jener  detaillirten  Berücksichtigung.  Avie  die  Krankheiten  anderer 
Organe;  erst  in  der  neueren  Zeit  sind  hier  erhebliche  Fortschritte  ge- 
macht worden.  Auch  die  Untersuchung  des  Organes  verfügte  über 
sehr  unvollkommene  Behelfe.  Den  unteren  Pharynxraum  kann  man 
zwar  mittelst  des  Kehlko])fspiegels  ganz  gut  besichtigen ;  aber  die  hi- 
spection  des  Oesophagus  selbst  ist  früher  nur  von  Jolin  Aijhirln  Bevan 
und  WaJdcnhurg  mit  ganz  auerkeunenswerthem,  aber  nicht  durchgreifen- 
dem Erfolge  versucht  worden. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  ist  die  Oesophagosko})ie  von  Wien  aus 
durch  C.  Stärk  und  r.  Hacl-er  so  gefördert  worden ,  dass  sie  als  eine 
praktisch  verwendbare  Methode  gelten  kann. 

In  den  darauf  gerichteten  Bestrebungen  ging  Prof.  C.  Stärk  voran, 
indem  er  wiederholt  aufgegebene ,  anfänglich  mit  Semeleder  gemein- 
schaftlich gemachte  Versuche  noch  einmal  aufnahm  und  im  Jahre  1881 
ein  Oesophagoskop  fertig  brachte,  welches  gestattet ,  den  Oesophagus 
bis  an  die  Cardia  herunter  zu  besichtigen. 

Das  ASförk'sciie  Oesophagoskop  (Fig.  118)  besteht  aus  zwei  Hauptstückeu :  1.  aus 
den  tubusartig  ineinander  geschobenen  Eöhren ;  2.  aus  dem  durch  einen  gabelförmigen 
Gritf  mit  den  Eöhren  in  Verbindung  stehenden  Bewegungsmeclianismus. 

Zu  beiden  Seiten  der  (3)  Eöhren  laufen  hohle  Säulchen ,  welche  zur  Aufnahme 
der  Leitungsdrähte  bestimmt  sind.  Der  Bewegungsmechanismus  ist  derselbe  wie  bei 
den  Schlingenschnürern  oder  Drahtecraseuren.  Die  Leitungsdrähte  (aj  sind  an  einer 
Schraubenmutter  (bj  befestigt,  welche  auf  einem  langgewundeuen  Triebstahle  läuft.  Je 
nachdem  man  nun  die  Schraubenmutter  mit  Hilfe  des  Triebrades  (cj  vor  oder  rückwärts 
treibt,  werden  die  Eöhren  auseinander  oder  in  einander  geschoben.  Soll  der  Tubus 
plötzlich  verlängert  werden,  dann  bedient  man  sich  nicht  der  Drehscheibe,  sondern  setzt 
den  Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  beiden  Seitenriuge,  den  Daumen  in  den  dritten  Eing 
und  nähert  die  Einge  einander.  Im  geschlossenen  Zustand  ist  der  Tubus  nur  8  Ctm. 
lang.  Beim  Einführen  wird  die  untere  Mündung  mit  einem  aufgeblasenen  Kautschuk- 
ballon vei-schlossen,  der  nach  der  Einführung  entfernt  wird ;  bewerkstelligt  wird  dies 
dadurch,  dass  der  Ballon  an    einem  elastischen    Schlauch  befestigt  ist,    durch   den   der 
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Fig.  118. 


erstere  aufgeblasen  ■wird;  wenn  man  den  Sclilaucli  öffnet,  entweiclit  die  Luft  aus  dem 
Ballon  und  er  kann  nun  an  dem  Schlauclie  ausgezogen  werden.  Nun  wird  mit  dem 
gewöhnlichen  Kehlkopfspiegel  in  die  Lichtung  hineingel)lickt.  Lichtquelle  Sonne  oder 
Lampe  (mit  Eeflector  an  der  Stirnbinde). 

Späterhin  hat  Stärk  noch  mancherlei  Neuerungen  angel)raclit  und  die  Oesophago 
skopie  in  verschiedener  Riclitung  ausgestaltet.  Gegenwärtig  bedient  sich  Stärk  eines 
sehr  vollkommenen  Oesophagoskopes,  welches  aus  einem  zum  Theile  gelenkig  gegliederten, 
zum  Theile  starren  Rohre  besteht,  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  wie  eine  Oesophagus- 
bougie  eingeführt  wird  ,  und  unter  elektrischer  Beleuchtung  das  directe  Hineinblicken 
in  den  Oesophagus  erlaubt. 

Eine  andere  Reihe  von  Bestrebungen  gruppirt  sich  um  den  Wiener 
Instruraentenfabrikanten  Leiter.     Aus    diesen  Bestrebungen   gingen   die 

Gastroskope  von  NUze,  von  Leiter,  von 
Leiter- Mikulicz  hervor,  v.  Hacker  ver- 
wendet das  Instrument  von  Leiter- 
Mikulicz. 

Dasselbe  ist  ein  gerader,  am  vorderen 
Ende  schräg  abgestutzter  Tubus  aus  Metall, 
von  bis  45  Cm.  Länge  und  im  Durchmesser 
15 — 17  Mm.  stark,  der  mit  einem  biegsamen, 
aus  Hartgummi  gefertigten  Mandrin  in  liegender 
Stellung  des  Kranken  eingeführt  wird.  An  das 
hintere  Ende  wird  ein  Gehäuse  angefügt,  in 
welchem  sich  die  Lichtcjuelle  —  ein  Glüh- 
lämpchen  —  und  weiter  zurück  gegen  das  Auge 
ein  geneigter  Hohlspiegel  betindet,  der  das  Licht 
in  den  Tubus  reflectirt.  Das  Glühlämpchen  findet 
sich  unterhalb  der  verlängerten  Axe  des  Tubus. 
Das  Auge  sieht  über  den  oberen  Rand  des  ge- 
neigten Spiegels  in  den  Tubus.  Das  Gehäuse 
wird  mittelst  eines  Hartgummigriffes  gehalten, 
in  welchem  die  Stromleitung  geführt  ist. 

Das  Gastroskop  (Fig.  119  u.  120) 
gleicht  dem  Leiter'sah^w  Urethroskop ,  wenn 
man  sich  das  letztere  nur  grösser  vorstellt. 
Es  stellt  ein  starres  Rohr  vor,  welches 
57  Cm.  lang,  16  Mm.  dick  und  an  der  Grenze 
zwischen  dem  ventralen  und  dem  mittleren 
Drittel  im  Winkel  von  150"  geknickt  ist. 
Zum  leichteren  Gleiten  an  der  hinteren  Rachen- 
wand ist  es  mit  einer  an  der  convexen  Seite 
conisch  verlaufenden  Kuppe  G  versehen.  Diese 
abschraubbare  Kuppe  G  besitzt  zum  Durch- 
tritte des  von  der  Lampe  La  ausgehenden 
Lichtes  ein  Krystallglasfeuster  F.  Die  Lampe  ist  mit  der  Leitung  Le  und  '  der 
Contactvorrichtung  6'  verbunden.  Die  auf  das  erste  Prisma  P  auffallenden  Licht- 
strahlen werden  auf  Linsen  LL  und  weiters  auf  das  zweite  Prisma  P,  geleitet,  so  dass 
nach  ihrer  Vereinigung  das  entstandene  Bild  durch  die  Ocularlinse  L  (im  Trichter) 
besehen  werden  kann.  Nebst  dieser  optischen  Einrichtung,  die  ausziehbar  ist,  ist  im 
Rohre  noch  eine  Vorkehrung  augebracht,  um  mit  dem  Gummigebläse  G'  nach  Oefl'nung 
des  Hahnes  M  Luft  durch  eine  Oeffnung  am  Rohrende  in  den  Magen  einbringen  zu 
können,  um  denselben  aufzublasen.  Nach  Schliessung  des  Hahnes  J/und  Oeffnung  des 
Hahnes  K  kann  mittels  des  Gebläses  (durch  Eiswasser  gekühlte)  Luft  zum  Abkühlen  der 
Lampe  La  durch  das  Gehäuse  G  geblasen  werden,  welche  bei  dem  Röhrchen  F  wieder 
austritt.  Bei  höchster  Leuchtkraft  des  Lämpchens  ist  es  aber  angezeigter,  die  Abküh- 
lung statt  mit  Luft,  mit  Wasser  von  15—20°  C.  vorzunehmen,  welches  durch  den  Hahn  K 
in  das  Gehäuse  mittelst  eines  Irrigators  eingeleitet  und  mit  einem  Schlauch  bei  V  ab- 
geleitet wird.  Es  kann  eine  Magenpartie  von  Handtellergrösse  beleuchtet  werden,  und 
zwar  weisshell.  Dieses  Gastroskop  ist  für  die  Inspection  des  Pylorus  construirt;  für 
den  Fundus  ist  ein  gleicher  Appai-at  mit  entgegenstehendem  Fenster  und  Prisma 
erforderlich. 


Sondiruiig  der  Speiseröhre. 
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Der  Vorgang  bei  der  Oesopliagoskopie  ist  folgender: 
Der  Kranke,  dessen  Schlund  durch  Be- 
pinseln mit  20'',oiger  Cocainlösung  unenipfind- 
licli  gemacht  wurde,  nimmt  auf  einem  Tische 
Rückenlage  ein.  Der  Kopf  wird  stark  nach 
hinten  gebeugt  und  in  dieser  Stellung  durch 
einen  Gehilfen  festgehalten.  Die  Einführung 
des  Instrumentes  selbst  geschieht  wie  die  der 
Magensonde.  Ist  das  einzige  ])hysiologische 
Hinderniss  am  Eingange  der  Speiseröhre  über- 
wunden ,  dann  gleitet  das  Instrument  ohne- 
weiters  bis  zur  Cardia. 

Die  Einführung  des  Gastroskops  ge- 
schieht in  derselben  Weise.  Beim  Hinabgleiten 
des  Instruments  muss  die  Haltung  des  Kopfes 
so  geändert  werden ,  dass  der  Schnabel  an 
der  Wirbelsäule  anliegt.  Befindet  sich  derselbe 
im  Magen,  dann  bläst  man  diesen  mit  Luft 
auf,  welche  oft  während  der  ganzen  Unter- 
suchung, das  ist  10  bis  20  Minuten  lang, 
darin  bleibt. 

Für  die  gewöhnlichen  Fälle  der 
Praxis  ist  die  Sondirung  der  Speise- 
rühre das  allgemeine  Verfahren  ge- 
wesen 

Dal)ei  verfährt  mau  in  folgender 
Weise.  Der  zu  Untersuchende  sitzt, 
den  Kopf  nur  ganz  wenig  rückwärts 
gestreckt,  den  Mund  weit  ofl'en.  Der 
Operateur  nimmt  eine  englische 
Schlundbougie  von  Daumendicke,  er- 
wärmt sie  durch  Reiben  oder  durch 
Eintauchen  in  warmes  Wasser,  so 
dass  sie  an  ihrem  vorderen  Ende 
sehr  biegsam  wird  und  fasst  sie 
schreibfederförraig  etwa  spannenweit 
vom  vorderen  Ende.  Mit  dem  Zeige- 
und  Mitteltiuger  der  linken  Hand  geht 
er  bis  an  den  Zungengrund  und  zieht 
diesen  etwas  vor.  während  er  gleich 
zeitig  das  vordere  Ende  der  Bougie 
am  Dorsum  dieser  Finger  gegen  den 
Rachen  gleiten  lässt  und  dieselbe  so 
dirigirt.  dass  sie  an  der  linken  Seite 
des  Rachens  in  den  Oesophagus  hinein- 
kommt. Gleitet  sie  ohne  Widerstand 
in  die  Tiefe,  so  zieht  man  die  Finger 
der  linken  Hand  wieder  aus  dem 
Munde  heraus  und  schiel)t  die  Bougie 
in  kurzen  Zügen  vorwärts.  Da  der 
Oesophagus  vom  Isthmus  an  bis  zur 
Cardia  etwa  25 — 30  Cm.  lang  ist,  die 
Strecke  vom  Isthmus  bis  zu  den 
Lippen  heraus  wieder  etwa  15  Cm. 
beträgt,    so   ragen  die   gewiUmlichen 
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70  Cm.    langen  Bougies   für   Er- 
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wachsene  etwa  25—30  Cm.  weit  aus  der  Mundhöhle  heraus,  wenn  die 
Spitze  die  Cardia  übersehritten  hat.  Bei  Untcrsucliung  kleiner  Kinder 
nimmt  man  dicke  elastische  HarnriUirenbouyics.  Ohne  sieh  die  Maasse 
merken  zu  müssen,  kann  man  die  Frage,  ob"  die  .Spitze  der  Boug-ie  bis 
in  den  Magen  gelangt  war,  so  beantworten,  das«  man  an  dem  Instru- 
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ment,  während  es  eingeführt  ist ,  eine  Marke  an  jener  Stelle  macht, 
wo  es  die  Zähne  berührt  und  dann  das  herausgezogene  Instrument  von 
diesem  Punkte  an  so  biegt,  dass  seine  Krümmung  dem  Verlaufe  der 
Speisewege  von  den  Zähnen  an  beiläufig  entspricht;  wird  es  nun  an 
der  linken  Seite   des  Gesichtes ,    des  Halses  und  der  Vorderfläche   der 
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Brust  so  angelegt,  dass  es  gleichsam  eine  Projeetion  der  Speisewege 
vorstellt,  so  kann  man  annehmen,  es  sei  im  Magen  gewesen,  wenn  die 
Spitze  dem  Niveau  der  Spitze  des  Sehwertfortsatzes  entspricht. 

Die  angeborene,  leider  jeder  Therapie  unzugängliche  Atresie  des 
Oesophagus  wollen  wir  nur  kurz  erwähnen.  Die  hierher  gehörenden 
Fälle  sind  alle  von  typischer  Form  gewesen.  Der  Pharynx  bildete  mit 
einem  verschieden  langen  Stück  des  Oesophagus  einen  nach  unten  ge- 
schlossenen Blindsack ;  das  untere  Oesophagusstiick  reichte  bis  an  den 
Bronchus  oder  die  Trachea  hinauf  und  communicirte  mit  derselben  an 
der  hinteren  Wand  in  der  Nähe  der  Bifurcationsstelle ;  zwischen  den 
beiden  Enden  verlief  an  der  hinteren  Trachealwand  ein  musculöser 
Strang.  Die  Unmöglichkeit,  das  Genossene  hinabznschlingen  und  die 
hierdurch  wohl  veranlasste  Sondirung  geben  einen  genügenden  dia- 
gnostischen Aufschluss;  solche  Neugeborene  mussten  verhungern. 

Es  ist  klar,  dass  die  Therapie  des  Leidens  einzig  in  der  von 
Sedillot  vorgeschlagenen  Gastrostomie  bestehen  könnte.  Einzelne  von 
den  mit  der  Krankheit  behafteten  Kindern  lebten  mehrere  (eines  bis 
neun)  Tage. 

Die  seit  Boerhave  bekannte  Ruptur  des  Oesophagus  ist  eines  der 
allerseltensten  Ereignisse.  Zenker  und  Ziemssen  fanden  acht  Fälle  ver- 
zeichnet. Die  Ruptur  entstand  immer  bei  Gewohnheitstrinkern  und  meist 
auch  im  Anschluss  an  eine  Magenüberfüllung.  Die  Sectionen  zeigten, 
dass  die  Ruptur  immer  an  der  Cardia  war  oder  sich  auch  in  diese 
hinein  erstreckte,  dass  der  Riss  immer  durch  die  ganze  Dicke  der 
Speiseröhre  ging ,  dass  durch  denselben  Mageninhalt  mit  Gasen  in's 
Mediastinum  ausgetreten  war,  und  dass  der  Oesophagus  sonst  keine 
erheblichen  StiJrungeu  aufwies.  Was  die  Symptome  l)etriffr,  so  beschrieb 
schon  Borr/iarr  dieselben  sehr  anschaulich.  Bei  seinem  Patienten,  dem 
Admiral  Wassenaer  (1724),  trat  plötzlich  das  Gefühl  der  Zerreissuug, 
Schmerz  an  den  Präcordien,  das  Gefühl  des  herannahenden  Todes  und 
respiratorische  Beschwerden  auf.  Durch  den  Austritt  von  Gasen  in's 
Mediastinum  bildet  sich  ein  Emphysem  aus ,  welches  vom  Halse  her 
über  den  Körper  sich  verbreitet.  Der  Tod  tritt  meist  in  den  ersten 
24  Stunden  ein. 

Ziemssen  und  Zenker  deduciren,  dass  die  Ruptur  uur  daim  denkbar  sei,  wenn 
man  -  annimmt,  dass  der  Oesophagus  einer  acuten  Malacie  verfäUt,  die  man  sonst  als 
Effect  der  Selbstverdauung  am  Magen  und  an  dem  unteren  Ende  der  Speiseröhre  bei 
agonisii'enden  Menschen  findet.  Dieser  Anschauung  widerspricht  auch  der  seither  bekannt 
gewordene  Fall  von    TümUer  nicht. 

Spontane,  nicht  traumatische  Perforationen  des  Oesophagus  er- 
eignen sich  —  von  den  Fremdkörpern  abgesehen,  die  eigentlich  ein 
Trauma  darstellen  —  durch  Aufbruch  eines  Abscesses,  eines  Neo- 
plasmas ,  eines  Aneurysmas  in  den  Oesophagus  hinein ;  oder  umge- 
kehrt, es  perforirt  ein  Geschwür  oder  ein  Carcinom  des  Oesophagus 
nach  aussen  in  die  Trachea,  in  die  Bronchien,  in  eine  Lungencaverne, 
in  die  Lunge,  in  die  Pleura,  ins  Mediastinum,  in  ein  Blutgefäss.  Ge- 
legentlich wird  ein  solcher  Durchbruch  auch  mitveranlasst  durch  den 
Schlingact,  durch  Husten,  Einführung  einer  Sonde.  Bis  auf  die  seltensten 
Ausnahmsfälle  sind  alle  Perforationen  des  Oesophagus  verhängnissvoll, 
indem  entweder  eine  diffuse  meist  jauchige  Infiltration  des  periösopha- 
gealen  Zellgewebes,  oder  eine  eitrige  Entzündung  des  Nachbarorgans 
(Pleura,  Lunge,  Pericard)    eintritt;   bei  Perforationen    von  Aneurysmen 
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in  den  Oesopliagiis  erfolgt  meist  raseli,  ausnahmsweise  nach  wiederholter 
Hämatemesis,  eine  innere  Verblutung-.  Vorkommenden  Falles  kann  sieh 
die  Therapie  einer  Oesophagusperfbration,  die  nicht  mit  raschem  Tode 
endet,  nur  auf  das  „ne  noceat  medicus"  beschränken;  man  ernährt 
den  Kranken  per  rectum. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  aus  Phlebectasien  des  Oesophagus  stattfindenden 
spontanen  Blutungen.  Die  Venenansdelinungen  können  hei  liochgradigen  Leber- 
atrophien (granulirte  Leber,  syphilit.  Leber,  Schnüiieber)  vorkommen,  indem  die  Coro- 
naria  ventriculi  und  die  Venen  des  Oesophagus  eine  Collateral- 
bahn  zwischen  der  Pfortader  und  der  V.  azj-gos  vermittehi  und 
Erweiterungen  erfahren.  Derlei  Blutungen  können  selbst  tödt- 
lieh  werden. 

Die  Entzündungen  des  Oesoi)hagus  sind  im 
Ganzen  selten  und  mit  Ausnahme  der  durch  Ver- 
ätzung- bedingten  Form  für  den  Chirurgen  von  keinem 
unmittelbaren  Interesse. 

Der  acute  Katarrh  der  Schleimhaut  des  Oesophagus 
zeigt  insofern  eine  Eigenthümlichkeit ,  als  die  Schleimsecretion 
nicht  vermehrt  ist ,  da  die  Schleimdrüsen  eben  gering  an  Zahl 
und  häufig  auch  unbetheiligt  sind ;  nur  beim  chronischen 
Katarrh  tritt  eine  Vermehrung  der  Aljsondeiung  ein.  Bei  sehr 
lange  andauernden  Katarrhen  (bei  Sehna])strinkern)  kommt  es 
zur  Hyjjertrophie  der  Schleimhaut ,  mitunter  zu  papillären 
zottigen  AVucheiungen  derselben  und  zu  massiger  Hypertrophie 
der  Muscularis. 

Gleichzeitig  mit  ditfuser  katairhalischer  Entzündung,  aber 
auch  als  isctlirte  Erkrankung  —  und  das  letztere  bei  allge- 
meinen Infectionskrankheiten  —  kommt  die  Oesophagitis 
follicularis  vor,  welche  durch  Schwellung  der  spärlichen 
Follikel,  mitunter  auch  durch  foUiculäre  Geschwürsliildung 
charakterisirt  ist. 

Als  Analogen  der  Gastritis  phlegmonosa  kommt  auch 
eine  Oesophagitis  phlegmonosa  vor,  aber  jedenfalls  un- 
gemein selten.  Es  zeigt  sich  hierbei  anfänglich  blos  eine  diffuse 
eitrige  Infiltration  des  submukösen  Eindegewcbes  mit  bedeutender 
Schwellung  der  ganzen  Wandung  des  Eohits,  dann  eine  Ab- 
heljung  der  Schleimhaut  und  siebföimige  Perforation  derselben. 

Die  durch  Genuss  von  ätzenden  Flüssigkeiten 
entstehende  Oesophagitis  toxica  ist  es,  welche 
für  den  Chirurgen  die  grössle  Wichtigkeit  besitzt. 
Es  sind  insbesondere  die  Mineralsäuren  (am  häutig- 
sten die  Schwefel-,  seltener  die  Salz-  und  Salpeter- 
säure), welche,  in  selbstmörderischer  Absicht  ge- 
nossen, eine  Verätzung  des  Oesophagus  hervorbringen; 
ferner  kommt  die  Verätzung  häutig  durch  den  Genuss 
kaustischer  Alkalien  vor  und  hier  ist  meistens  ein 
Unglücksfall  im  Spiele,  indem  die  betroffenen  Indi- 
viduen (insljcsondere  Kinder)  die  farjjlose  Laugenessenz  aus  Versehen 
hinabtrinken. 

Die  Oesophagitis  toxica  ist  eine  reactive  Entzündung,  bedingt 
durch  die  Verschorfung  der  vom  Aetzmittel  getroffenen  Partien ;  ihre 
Heftigkeit  ist  daher  der  Verschorfung  proportional. 

Die  \'erschorfung  ist  sowohl  nach  der  Flächenausdehnung,  als 
auch  nach  der  Tiefenausbreitung  verschieden.  Die  letztere  ist  natürlich 
in  erster  Linie  massgebend,  und  man  kann  hierin  drei  Grade  unter- 
scheiden. 
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Die  leichtesten  Fälle  sind  diejenigen ,  wo  es  nur  zur  Verätzung 
des  Epithels  kommt;  hier  tritt  nach  Abstossung  des  letzteren  keine 
nennenswerthe  Veränderung  des  Oesophagus  ein. 

Die  schwersten  Fälle  sind  diejenigen,  wo  die  Mucosa,  Submucosa 
und  stellenweise  auch  die  Muscularis  verscborft  sind;  hier  kommt  es 
in  der  Regel  zum  Tode. 

In  Fällen  mittleren  Grades  ist  die  Mucosa  verscborft ;  es  tritt  nun 
eine  eitrige  Infiltration  der  Submucosa  ein,  die  verscborfte  Schleimhaut 
wird  abgestosscn  und  es  treten  dann  Vernarbungen  ein,  welche  ihrer 
Form  und  Flächenausdehming  nach  natürlicb  sehr  verschieden  sind; 
wo  die  Verschorfung  nocb  tiefer  gegriffen  hat,  kommt  es  zu  dicken 
und  festen  Xarben.  Das  sind  die  Fälle,  welche  zur  narbigen  Strictur 
führen. 

Ausser  den  durch  Verätzung  gesetzten  Narben  kommen  im  Oeso- 
phagus auch  solche  vor,  die  durch  Syphilis  bedingt  sind  und  aus  der 
Vernarbung  von  exulcerirten  Gummen  hervorgehen.  Fälle  dieser  Art 
sind  sehr  selten,  aber  sicher  constatirt,  indem  man  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  neben  dem  vernarbenden  Geschwür  noch  Reste  von  Gummen 
nachweisen  konnte  (Vlrchou-).  In  einzelneu  Fällen  schloss  man  aus 
dem  Erfolge  der  eingeleiteten  antisyphilitischen  Behandlung,  dass  es 
sich  um  Syphilis  gehandelt  haben  mochte. 

Wir  gelangen  nun  zur  Besprechung  der  Stricturen  selbst.  Sie 
können,  wie  die  Stricturen  anderer  canalförmiger  Organe,  in  drei  Haupt- 
grup])en  gebracht  werden :  Stricturen  durch  Obturation  des  Lumens  von 
innen  her,  Stricturen  durch  Compression  von  aussen,  Stricturen  durch 
Veränderungen  der  Wandung  (Stricturen  im  engeren  Sinne). 

In  näherer  Ausführung  lautet  das  Schema  folgendermassen. 

1.  Obturationsstricturen  (Fremdkörper,  polypilse Neubildungen 
und  die  allerdings  sehr  seltenen  Fälle,  wo  bei  Kindern  ungeheuere 
Massen  von  Soor  die  Speiseröhre  verstopfen). 

2.  Compressionsstricturen  (durch  Geschwülste  der  Schild- 
drüse, Aneurysmen,  Geschwülste  der  trachealen  Drüsen,  des  Me- 
diastinums). 

;].  Stricturen  im  engeren  Sinne: 

a)  durch  Spasnnis, 
■     h)  durch  entzündliche  Schwellung, 

r)  durch  Narbe, 

cl)  durch  ein  Neoplasma, 

e)  durch  Divertikel. 

Hier  sollen  zunächst  die  narbigen  Stricturen  besprochen  werden. 

Welches  sind  die  Symptome  einer  Oesophagusstrictur?  Im  All- 
gemeinen lässt  sich  Folgendes  sagen :  Wenn  eine  Strictur  höher  oben 
sitzt,  so  werden  die  Speisen  geschluckt,  aber  sofort  wieder  unter  Würgen 
und  Husten  durch  Mund  und  Nase  herausgeworfen.  Sitzt  die  Strictur 
unten,  so  geht  das  Schlingen,  aber  die  Speisen  werden  wieder  heraus- 
gebrochen. Nebstdem  gibt  der  Kranke  in  der  Regel  noch  an,  dass  die 
Schlingbeschwerden  sich  allmälig  entwickelt  haben ,  dass  anfangs  nur 
ganz  feste,  gröbere  Bissen  stecken  blieben,  später  aber  auch  gut  gekaute, 
ja  selbst  breiige;  in  den  höchsten  Graden  der  Strictur  kommt  es  end- 
lieh vor,  dass  selbst  Flüssigkeiten  wieder  erbrochen  werden.  Weiterhin 
meldet  der  Kranke  gewöhnlich,  dass  er  ein  bestimmtes  Gefühl  von  dem 
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Sitze  des  Hindernisses  habe.  So  beweisend  aucli  diese  Angaben  zu 
sein  scheinen,  so  geht  aus  ihnen  dennoch  nicht  positiv  hervor,  dass 
eine  wirkliche  Strictur  besteht.  Einerseits  kommen  Is^eurosen  vor,  welche 
eine  ähnliche  Symptomenreihe  liefern  können.  Es  gibt  hysterische 
Weiber  und  hypochondrische  Männer,  die  die  geschluckten  Substanzen 
entweder  sofort  auswerfen,  wie  wenn  eine  Strictur  oben  sitzen  würde, 
oder  die  den  Bissen  hinunterschlucken,  aber  dann  angeben,  er  stecke 
tief  unten,  und  ihn  ausbrechen,  oder  unter  Anstrengung  hinunterbringen, 
als  ob  er  ein  Hinderniss  hätte  passiren  müssen,  oder  die  nur  Flüssiges 
nehmen.  Man  kann  in  diesen  Fällen  von  einer  spastischen  oder  krampfigeu 
Strictur  sprechen. 

Ich  kenne  ein  Fräulein,  welches  vor  einigen  Jahren  an  einer  Neuralgie  des  Trige- 
minus  gelitten  hatte,  die  ich  als  ein  hysterisches  Leiden  erklärte.  Ich  sagte  voraus,  es 
werde  wahrscheinlich  plötzlich  verschwinden  und  durch  ein  anderes  Leiden  ersetzt  werden. 
Es  traten  in  der  That  zunächst  plötzlich  Erscheinungen  von  hysterischer  Trachealstenose 
auf,  d.  h.  Anfälle  von  inspiratorischer  Stenose.  Diese  verschwanden  und  wurden  durch 
Erscheinungen  von  hysterischer  Oesophagusstrictur  abgelöst.  Die  Patientin  lebte  mehr 
als  zwei  Jahre  nur  von  Flüssigkeiten ;  anfänglich  konnte  sie  nur  dünne  Flüssigkeiten 
gemessen  und  nahm  sich  die  Mühe,  selbst  die  leere  Fleischsuppe  genau  durchzuseihen, 
damit  ja  kein  Flöckchen  einer  festen  Substanz  darin  zurückbleibe.  Später,  als  sie  be- 
deutend abgemagert  war,  Hess  sie  sich  doch  bewegen,  Kaftee,  ]Vlilch  und  Suppe  mit 
Eidottern ,  später  auch  Bier  zu  trinken.  Sie  verweigerte  absolut  die  Sondünxng  des 
Oesophagus;  nie  trat  Erbrechen  auf;  sie  trank,  geheim  beobachtet,  in  vollen  Zügen; 
gegenwärtig  isst  sie  Alles. 

Man  hat  dieses  Leiden  ganz  passend  auch  Oesophagismus 
genannt. 

Andererseits  muss  man  bedenken,  dass  das  Erbrechen  der  genossenen 
Substanzen  nicht  nur  bei  tiefer  Strictur,  sondern  auch  bei  Magenleiden 
vorkommt,  und  umgekehrt,  dass  bei  wirklicher  Strictur  über  die  Schling- 
beschwerden weniger  geklagt  wird,  als  über  das  Erbrechen. 

So  erzählen  Troiisseau  und  Steiger  Fälle,  in  welchen  Individuen,  die  an  habi- 
tuellem Erbrechen  litten,  längere  Zeit  als  Magenleidende  angesehen  und  behandelt  wurden, 
bis  man  durch  Sondiren  die  Strictur  entdeckte  und  die  Kranken  heilte. 

Es  wird  aus  dem  Gesagten  ersichtlich ,  dass  die  Existenz  einer 
Strictur  nur  durch  die  Sondirung  des  Oesophagus  constatirt  werden 
kann.  (So  lange  nach  einer  Verätzung  noch  Blut  und  Eiter  ans  dem 
Oesophagus  kommen,  darf  die  Sondirung  zur  Untersuchung  nicht  vor- 
genommen werden.)  Man  sondirt  die  verengte  Speiseröhre  folgender- 
weise : 

Man  beginnt  die  Untersuchung  mit  einer  Bougie  des  für  das  In- 
dividuum stärksten  Calibers ;  eine  feinere  Sonde  würde  ja  durch  eine 
nicht  eben  hochgradige  Strictur  durchgehen,  ohne  diese  zu  entdecken. 
Hat  man  mit  der  dicken  Bougie  den  Sitz  der  Strictur  ermittelt,  so  geht 
man  von  Nummer  zu  Kummer  zu  den  feineren  über,  bis  man  eine  trifft, 
die  durchgeht.  Beim  Vorschieben  derselben  kann  man  an  einer  tieferen 
Stelle  eine  zweite  Strictur  entdecken,  die  vielleicht  noch  enger  ist  und 
man  muss,  um  diese  zu  passiren,  eine  noch  feinere  Xuramer  wählen. 
So  kann  man  nach  einer  vorsichtigen  Untersuchung  die  Lage  und  Zahl 
der  Stricturen  ziemlich  genau  ermitteln.  Sollte  schon  die  erste  so  eng 
sein,  dass  eine  Bougie  nicht  durcligeht,  so  schiebt  man  eine  grossere 
Zahl  langer  Darmsaiten  bis  zu  der  Stricturstelle  vor;  eine  von  ihnen 
wird  wohl  der  Strictur  gerade  gegenüber  liegen  und  sich  vorschieben 
lassen.     Mehr  als  die  Zahl,  den  Sitz  und  das  Caliber  der  Strictur  kann 
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man  durch  die  Sondemintersiichung-  nicht  eruiren.  Dass  die  Uiiter- 
suchuug  in  der  schonendsten  Weise  ohne  jede  Gewalt  geschehen  muss, 
braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden;  der  Anfänger  zittert 
ohneliin  selbst,  wenn  er  die  Strictur  das  erste  Mal  untersucht.  Rohe 
Hände  haben  hier  schon  öfters  Perforation  verursacht  und  den  Tod 
des  Individuums  verschuldet.  Ist  man  nach  mehreren  Untersuchungen 
genauer  orientirt,  so  kann  man  sich  allerdings  getrauen,  hie  und  da, 
wenn  man  zu  einer  stärkeren  Nummer  übergeht,  einige  sanfte  Gewalt 
anzuwenden,  insbesondere  bei  der  Anwendung  geknöpfter  Bougien. 
Kleine  rotirende  Bew^egungeu  mit  der  Sonde,  eine  veränderte  Körper- 
haltung- des  Patienten,  ein  andermal  eine  während  des  Vorschiebens 
der  Sonde  vom  Patienten  selbst  ausgeführte  Schlingbewegung  sind 
kleine,  mitunter  recht  werthvolle  Kunstgriffe,  die  das  Sondiren  er- 
leichtern. 

Manchmal  findet  mau  bei  Einführung  der  Schluudsonde  ein  kleines  Hinderniss 
am  Eingang  des  Oesophagus ;  es  rührt  von  einer  stärkeren  Entwicklung  der  Siegelplatte 
(des  Schildes)  des  Eingknorpels.  In  einem  Falle  war  die  Verdickung  des  übrigens 
verknöcherten  Schildes  des  Eingkuorjjels  so  bedeutend,  dass  der  Kranke  nicht  zu 
schlucken  vermochte  und  auch  thatsächlich  an  Inanition  starb  (Traters).  Eine  ebenso 
hochgradige  Compressionsstrictur  dieser  Art  beobachtete  auch  Wernlier.  Es  gelingt  in 
einem  solchen  Falle  vorzudringen ,  wenn  man  die  Sonde  mehr  nach  links  lenkt  und 
dabei  den  Kehlkopf  von  der  Wirbelsäule  abhebt. 

Man  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  auch  die  Länge  und  Gestalt 
der  Strictur  durch  die  Sondirung  zu  ermitteln.  Die  Länge  suchte  mau 
auf  folgende  Weise  zu  messen.  Man  nimmt  eine  graduirte  Sonde,  deren 
vorderes  Ende  durch  einen  olivenf örmigen  Knopf  aus  Elfenbein  gebildet 
ist,  der  nur  so  gross  sein  darf,  dass  er  die  Strictur  eben  passiren  kann. 
Man  merkt  sich  an  der  Gradtheilung,  wo  die  Strictur  beginnt,  passirt 
dann  die  Strictur  und  zieht  nun  zurück,  so  dass  die  Olive  am  unteren 
Ende  der  Strictur  etwas  Widerstand  findet,  und  sieht  jetzt  an  der 
Gradtheilung  nach,  um  wie  viel  dieser  Punkt  tiefer  liegt.  Ferrit  empfahl 
die  BeuiqKe'sahe  Urethralsonde ;  diese  hat  an  ihrer  Spitze  einen  Sack 
von  Goldschlägerhäutchen,  der  aufgeblasen  werden  kann ;  hat  man  die 
Strictur  passirt,  so  wird  der  Sack  aufgeblasen,  so  dass  er  beim  Zurück- 
ziehen Widerstand  findet ;  es  ist  also  dasselbe  Princip,  wie  bei  der  Oliven- 
sonde. In  einzelnen  leichteren  Fällen  mag  diese  Bestimmung  gelingen. 
Die  Form  der  Strictur  aber  mittelst  einer  Modellirbougie  gleichsam  in 
einem  Abdruck  aufzunehmen,  das  ist  ein  fruchtloses  Beginnen. 

Eine  narbige  Strictur  der  Speiseröhre  ist  immer  ein  schweres 
Leiden;  die  hochgradigen  Fälle  gehen  trotz  aller  Mühe,  die  sich  der 
Patient  und  der  Operateur  nehmen,  meist  früher  oder  später  zu  Grunde ; 
bei  den  Fällen  mittleren  Grades  bedarf  es  einer  langen ,  eigentlich  nie 
aufhörenden  methodischen  Nachbehandlung;  nur  bei  den  leichtesten 
Fällen  ist  die  Prognose  eine  günstige.  Die  Beurtheilung  der  Sache 
wird  sich  deutlicher  bei  der  Besprechung  der  Therapie  ergeben. 

Zur  Therapie  der  Stricturen  hat  man  verschiedene  Verfahren 
vorgeschlagen:  1.  Die  langsame  Dilatation;  2.  die  forcirte  Dilatation; 
o.  die  Aetzung;  4.  die  innere  und  5.  die  äussere  Oesophagotomie ; 
6.  die  Gastrostomie. 

Die  langsame  Dilatation,  das  Verfahren  der  geduldigen  und 
schonenden  Hand,  wird  in  derselben  Weise  betrieben,  die  bei  Harn- 
röhrenstricturen  in  Uebung  ist.     Bei   sehr  engen  Stricturen   fuhrt   man 
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eine  Darmsaite  ein,  lässt  sie  10 — 20  Minuten  liegen,  so  dass  sie  auf- 
quillt und  zieht  sie  dann  heraus.  Das  vordere  Ende  derselben  niuss 
durch  Kauen  oder  durch  Zerdrücken  mit  einer  Kornzange  und  Ein- 
tauchen in  warmes  Wasser  weich  gemacht  werden.  Einmal  geschah 
es  mir,  dass  ich  die  Saite  nicht  herausbringen  konnte;  das  zerkaute 
Ende  war  jenseits  derStrictur  zu  einem  förmlichen  Knoten  angeschwollen, 
der  durch  die  Strictur  zurück  nicht  durchpassiren  wollte;  ich  Hess  die 
Saite  noch  länger  liegen ,  damit  sie  die  Strictur  mehr  erweitere,  niusste 
aber  selbst  dann  noch  eine  bedeutende  Gewalt  anwenden ;  seitdem 
pflege  ich  das  zerdrückte  und  dadurch  aufgefaserte  Ende  mit  der  Scheere 
zuzuspitzen.  Gehen  elastische  Bougies  durch,  so  lässt  man  solche  ent- 
weder zweimal  täglich  10 — 15  Minuten  liegen,  oder  man  lässt  die  Bougie 
stundenlang  liegen.  Das  erstere  Verfahren  ist  jedenfalls  für  die  Kinder 
bequemer  und  leistet  bei  gehörigem  Fleisse  dasselbe,  wie  das  andere. 
Sind  mehrere  Stricturen  der  Art  vorhanden,  dass  die  oberste  weniger 
eng  ist ,  als  die  nächst  untere ,  so  dilatirt  man  allerdings  mit  allem 
Fleisse  die  engere,  doch  darf  man  die  weitere  nicht  vernachlässigen, 
weil  sie  sich  unterdessen  stark  zusammenziehen  könnte ;  man  dilatirt 
sie  also  gleichzeitig  mit  einer  dickeren  Sonde.  Ist  die  Strictur  sehr 
fest,  so  kann  man  sie  zunächst  durch  eingeführte  Saiten  etwas  dilatiren 
und  dann  sofort  eine  conische  Bougie  einführen ,  welche  jedoch  fest 
gehalten  werden  muss,  damit  sie  aus  derStrictur  nicht  zurückschlüpfe; 
nach  einer  Weile  sucht  man  sie  weiter  vorzuschieben ,  und  so  gelingt 
es  oft,  in  einer  Sitzung  eine  ausgiebige  Dilatation  zu  bewirken.  Darm- 
saiten und  verschiedene  Formen  von  Bougies  ersetzen  alle  übrigen 
Apparate  und  ich  halte  die  complicirten  Dilatatoren  für  vollkommen 
überflüssig.  Kommt  die  Strictur  erst  dann  in  Behandlung ,  wenn  die 
Ernährung  des  Kindes  nur  in  sehr  mangelhafter  Weise  möglich  ist,  so 
muss  man  trachten,  in  schneller  Weise  vorwärts  zu  kommen.  Zunächst 
vergesse  man  nicht,  dass  dem  Kinde  Milch  mit  Eiern  reichlich  gegeben 
werde;  dann  muss  man  aber  lange  Sitzungen  vornehmen.  Man  führt 
Darmsaiten  und,  wenn  diese  herausgezogen  sind,  sofort  konische  Bougien 
ein  und  trachtet  eine  Schlundröhre  am  Schlüsse  der  Sitzung  durchzu- 
bringen, um  dem  Kinde  Milch  und  Suppe  in  den  Magen  einzuspritzen. 
Leider  geschieht  es  manchmal ,  dass  das  Eingeflösste  i^ofort  wieder 
herausgebrochen  wird. 

Es  gibt  eine  ganze  Menge  von  complicirten  Dilatatoren.  Die  meisten  wirken  in 
der  Eichtung  von  oben  nach  unten.  Am  einfachsten  noch  ist  die  Trousseau'sche  Oeso- 
phagussonde,  die  an  ihrem  vorderen  Ende  hintereinander  drei  an  Stärke  zunehmende 
Oliven  aus  Elfenbein  trägt.  Der  Bruns'sche  Dilatator  besteht  ans  einem  Leitungsstab, 
dessen  vorderes  Ende  ein  kleines  Elfenbeinknöpfchen  trägt ;  dann  aus  kurzen  Keilen 
von  verschiedener  Stärke;  über  dem  Leitungsstab  wird  ein  solcher  Keil  wie  ein  Ring 
über  den  Finger  vorgeschoben  und  in  die  Strictur  gel)racht ;  es  geschieht  dies  mittelst 
eines  besonderen  Triebstückes.  Baülarger's  Dilatator  bestand  aus  einer  hohlen  Sonde, 
die  am  freien  Ende  ein  aufblasbares  Säckchen  trug;  das  Säckchen  wurde  über  die 
Strictur  geführt ,  dann  aufgeblasen  und  nun  zurückgezogen ,  so  dass  es  von  unten  nach 
oben  dilatirte. 

Auch  die  schonendste  und  sanfteste  Dilatation  einer  etwas  hoch- 
gradigen Strictur  ist  für  den  Kranken  —  insbesondere  für  ein  Kind  — 
eine  sehr  grosse  Reihe  täglich  sich  wiederholender  Leiden.  Kleinere 
Kinder  muss  man  bei  jeder  Sitzung  bezwingen ;  erst  nach  längerer  Zeit 
werden  sie  williger.  Der  Würgreiz  beim  Einführen  des  Instrumentes, 
der  Schmerz ,    den    die  Ausdehnung    der  Strictur  bedingt ,    die  massen- 
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hafte  Öecretion  von  Schleim  und  Speichel,  welche  während  der  Dilatation 
stattfindet ,  Alles  das  sind  die  geringsten  Leiden.  Viel  schlimmer  sind 
die  Leiden,  wenn  man  im  Beginne  jedesmal  längere  Zeit  arbeiten  muss, 
um  in  die  Strictur  zu  gelangen,  wenn  man  nach  Ueberwindung  der 
einen  in  die  nächste  eindringt;  wenn  nach  einer  etwas  verlängerten 
Sitzung  auf  einmal  eine  Empfindlichkeit  beim  Schlucken  eintritt,  dass 
man  Tage  lang  aussetzen  muss ,  bevor  man  weiter  zu  dilatiren  sich 
traut,  so  dass  vielleicht  der  Erfolg  von  vielen  Sitzungen  wieder  verloren 
geht  u.  s.  w.  Es  ist  kein  Wunder,  dass  eine  Reihe  der  kranken  Kinder 
an  Anämie,  Inanitioil,  Tuberkulose  zu  Grunde  geht.  Ein  Theil  erliegt 
acuteren  Processen:  einer  Exulceratiou  und  Perforation,  oder  dem  Un- 
fall einer  vom  Chirurgen  bewirkten  Durchbohrung  des  Oesophagus. 

Die  forcirte  Dilatation,  sei  es  in  Form  des  Duvchstossens  der 
Strictur  (Denis)  ^  sei  es  durch  Sprengung  derselben  mit  einem  Diktator, 
ist  eine  so  bedenkliche  Operation,  dass  sie  mit  Recht  keine  Anhänger 
gefunden  hat.  Man  erfährt  es  ja  oft  bei  der  langsamen  Dilatation,  dass 
auf  eine  etwas  längere  Sitzung  oder  auf  ein  rascheres  Ansteigen  zu 
dickeren  Bougien  sofort  eine  Reaction  kommt,  die  es  ver])ietet,  in  dem 
raschen  Tempo  fortzufahren.  Schmerzen  von  heftiger  Art,  Schling- 
beschwerden ,  selbst  Fieber  können  mehrere  Tage  anhalten  und  man 
muss  nach  einer  besorgnissvollen  Woche  wieder  dort  anfangen,  wo  man 
vor  dem  letzten  Versuche  war,  manchmal  muss  man  sogar  zu  noch  weit 
dünneren  Instrumenten  übergehen,  als  die  der  vorletzten  Sitzung  waren. 
Die  Sprengung  der  Strictur  kann  aber  neben  dieser  heftigen  Reaction 
auch  noch  Zerreissung  des  Oesophagus  oder  Nekrose,  wenn  auch  kleiner 
Stellen  des  Gewebes  mit  einer  darauf  folgenden  jauchigen  Infiltration 
bewirken. 

Die  Aetzung  der  Strictur  hat  folgende  Einwürfe  gegen  sich. 
Erstlich  kann  mau  mit  keinem  noch  so  ingeniös  erdachten  Aetzmittel- 
träger  die  zu  ätzende  Stelle  sicher  treffen ;  zweitens  ist  die  zu  ätzende 
Stelle  unbekannt;  endlich  folgt  der  Cauterisation  wieder  eine  Narben- 
bildung. 

Die  innere  Oesophagotomie  ist  ein  Verfahren,  welches  zur 
Erfindung  verschiedener  Instrumente  geführt  hat,  von  denen  man  sagen 
kann,  dass  der  Operateur  niemals  weiss,  was  er  mit  ihnen  angestellt 
hat,  wenn  er  sich  ihrer  bedient.  Einzelne  Fälle  von  glücklichem  Zufall, 
wo  die  Kranken  mit  dem  Leben  davon  gekommen  sind  —  und  was 
eigentlich  vorlag  und  geschah,  weiss  noch  immer  kein  Mensch  —  dürfen 
uns  nicht  verleiten,  eine  Methode  anzuwenden,  die  in  schweren  Fällen 
unberechenbar,  in  leichten  überflüssig,  in  allen  aber  durch  einen  sichereren 
Eingriif  ersetzbar  ist.  Dieser  Eingriff'  ist  entweder  die  äussere  Oeso- 
phagotomie oder  die  Gastrostomie. 

Die  äussere  Oesophagotomie,  bisher  in  wenigen  Fällen  aus- 
geführt, ist  ein  vorwurfsloses  Verfahren,  wenn  die  Ernährung  des  Kranken 
nicht  mehr  möglich  ist,  und  wenn  die  Strictur  am  Halse  und  nicht  zu 
nahe  dem  Sternum  liegt.  Man  sieht  die  Theile,  kann  die  Strictur  durch- 
trennen ,  callöse  Massen  wohl  auch  exstirpiren  und  die  Ernährung  des 
Kranken  ermöglichen.  Oder  man  legt  den  Schnitt  unterhalb  der  Strictur 
an,  um  eine  permanente  Oesophagusfistel  anzulegen,  durch  welche  die 
Ernährung  geschieht.  Da  die  grössten  Verätzungen  doch  meist  oben 
sich  finden,  so  ist  dieser  Operation  die  Zukunft  gesichert,    und  da  sie 
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die   Rettung    vor    dem    Hungertode    bedeutet,    ist    ihre    Ausbildung   zu 
wünschen. 

Die  Gastrostomie  hat  in  den  letzten  Jahren  so  gute  Erfolge 
aufzuweisen,  dass  ihre  Zukunft  gesichert  ist. 

Die  ersten  11  Operationen  wegen  narbiger  Strictur  hatten  sämmtlich  einen  traurigen 
Erfolg;  die  Patienten  starben  sämmtlich  in  30  Stunden  bis  6  Tagen  nach  dem  Eingritt'e 
In  der  antiseptisclien  Epoche  (seit  1876  bis  1883  gerechnet)  wurde  die  Operation  wegen 
Strictur  über  öOmal  unternommen  ;  in  der  Hälfte  der  Fälle  kamen  die  Kranken  mit  dem 
Leben  davon. 

In  den  günstig  abgelaufenen  Fällen  wurde  .  die  Ernährung  des 
Kranken  von  der  angelegten  Magenfistel  aus  in  einem  solchen  Grade 
ermöglicht,  dass  das  Körpergewicht  rasch  zunahm  und  alle  Verdauungs- 
functioneu  in  normaler  Weise  abliefen.  Aber  auch  der  Lebensgenuss 
leidet  nicht  besonders,  indem  die  Kranken  die  Speisen  kauten  und  an 
ihrem  Geschmacke  sich  labten. 

Der  von  Trendclenhurg  operirte  Knabe  bediente  sich  eines  Kautschukrohres,  das 
mit  dem  unteren  Ende  in  die  Magenfistel  eingeschoben  wurde  und  am  oberen  Ende  eine 
trichterfönnige  Erweiterung  besass,  in  welche  er  die  gekauten  Speisen  ausspuckte  oder 
mit  einem  Löffel  hineinbrachte ;  er  trug  also  gewissermassen  einen  künstlichen  Oeso- 
phagus bei  sich  in  der  Tasche. 

Den  ersten  Erfolg  einer  vollkommenen  Wiederherstellung  eines 
Kranken  habe  ich  erzielt.  Es  handelte  sich  um  einen  10jährigen  Knaben, 
der  im  oberen  Theile  des  Oesophagus  eine  impermeable  Strictur  (Laugen- 
essenzgenuss)  hatte.  Obwohl  die  Strictur  durch  Oesophagotomie  bloss- 
gelegt  worden  war,  gelang  es  nicht,  sie  zu  entriren.  Ich  machte  sofort 
die  Gastrostomie.  Nach  Ablauf  von  einiger  Zeit  gelang  es,  die  Strictur 
mit  Darmsaiten  zu  passiren  und  fernerhin  methodisch  zn  dilatiren.  Das 
Endresultat  ist,  dass  der  Oesophagus  vollkommen  durchgängig  und  die 
Magenfistel  spontan  geheilt  ist. 

Es  ist  darauf  Bergmann  gelungen,  von  der  angelegten  Magenfistel 
aus  die  Oesophagusstrictur  durch  von  unten  her  wirkende  Dilatations- 
niittel  zu  heilen ;  die  Fistel  wurde  durch  eine  Plastik  geschlossen. 

Sehr  beschleunigt  wird  die  Dilatation  dadurch,  dass  man  die  ein- 
mal von  oben  durchgeführte  Darmsaite  beim  Magen  herauszieht  und 
au  das  freie  Ende  einen  Faden  befestigt ,  mittelst  dessen  eine  dickere 
Saite  von  unten  her  nachgeschleppt  werden  kann.  Dasselbe  kann  man 
am  oberen  Ende  der  eingeführten  Darmsaite  machen,  so  dass  auch  von 
oben  her  dickere  Saiten  nachgezogen  werden  können  (WelnJechner, 
May  dl). 

Mit  Recht  kann  behauptet  werden,  dass  Fälle  dieser  Art  zu  den 
schönsten  Erfolgen  der  Chirurgie  zu  zählen  sind.  Nach  Allem  ist  die 
Gastrostomie  eine  berechtigte  Operation  und  sie  wird  sich  bei  Stricturen 
des  Brusttheils ,  die  der  Dilatation  widerstehen ,  einer  weiteren  Pflege 
erfreuen ;  nur  muss  man  sich  zu  derselben  zu  einer  Zeit  entschliessen, 
wo  das  Individuum  noch  nicht  hochgradig  erschöpft  ist. 

Es  ist  am  zweckmässigsten,  sofort  die  Neubildungen  des  Oeso- 
phagus zu  besprechen,  weil  die  häufigste  derselben,  das  Carcinom,  zu- 
nächst auch  nur  eine  Strictur  des  Rohres  bedingt. 

Das  Carcinoma  oesophago  kann  sowohl  im  oberen,  wie  im 
mittleren  und  auch  unteren  Drittel  des  Organs  seinen  Sitz  haben ;  welche 
von  diesen  Strecken  die  häufigste  ist ,  das  ist  statistisch  noch  nicht 
ganz  klar    gestellt.     Im  Allgemeinen  kann  man  sagen ,   dass  das  Car- 
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cinom  im  Halstheile  des  Oesophagus  unvergleiclilich  seltener  ist,  als  im 
Brusttbeil. 

Mackenzie  fand,  dass  gerade  das  obere  Drittel  den  häufigsten  Sitz  Lüdet.  Dem 
widersprechen  deutsche  Statistiken,  und  ich  selbst  muss  sagen,  dass  ich  eine  sehr  grosse 
Zahl  von  Carcinomen  im  Brusttheil  —  öfter  hatte  ich  3  Fälle  gleichzeitig  in  Beobach- 
tung —  aber,  so  weit  ich  mich  deutlich  erinnere,  nur  drei  am  Halstheil  sah. 

Histologisch  zeigt  das  Oesophaguscarcinom  die  Structur  des  Epi- 
thelioms imd  beobachtet  zwei  Formen,  eine  mehr  härtere  (häufig,  be- 
sonders bei  den  Englandern  und  Franzosen .  als  Skirrhus  bezeichnet) 
und  eine  weichere  (markige .  oft  auch  Enkephaloid  bezeichnet).  In 
seinem  makroskopischen  Verhalten  zeigt  das  Epitheliom  des  Oesophagus 
ein  ziemlich  typisches  Verhalten.  Es  tritt  meist  ringförmig  auf:  ent- 
weder ist  der  Ring  ganz  geschlossen ,  oder  es  ist  ein  Streifen  der 
Peripherie  gesund  geblieben ,  oder  es  ist  wenigstens  ein  Halbring 
vorhanden.  Die  Höhe  eines  solchen  Ringes  kann  mehrere  Centi- 
meter  betragen.  Schon  frühzeitig  wird  der  Oesophagus  an  der  ergriftenen 
Stelle  starrund  durch  die  Verdickung  der  Wandung  verengt;  frühzeitig 
treten  daher  Erscheinungen  der  Strictur  auf.  Im  spateren  Stadium  greift 
das  Neugebilde  auf  die  Umgebung  und  der  Oesophagus  wird  fixirt,  sei 
es  an  die  Wirbelsäule  oder  an  die  Trachea,  an  den  Bronchus,  an  die 
Pleura,  oder  an  die  Lunge,  an  das  Pericard,  an  die  Aorta ,  die  Vena 
pulmon.  d.  Von  den  Lymphdrüsen  erkranken  secundär  die  trachealen, 
bronchialen  und  epigastrischen.  Zu  Halsdrüsenschwellungen  kommt  es 
nicht;  diese  erkranken  bei  Carcinonicn  des  Pharynx.  Früher  ])flegte 
man  zu  sagen,  dass  die  secundären  Drüsenschwellungen  bei  Oesophagus- 
krebs  im  Ganzen  selten  sind;  die  Sache  steht  nicht  so  günstig;  nur 
die  äussere  Schwellung  fehlt.  Metastasen  kommen  bei  Oesophaguscar- 
cinom allerdings  selten  vor. 

Der  Ausgang  und  Verlauf  eines  Oesophaguskrebses  lässt  sich 
nach  dem  Gesagten  errathen.  Der  Kranke  muss  zu  Grunde  gehen; 
entweder  stirbt  er  unter  Zunahme  der  Strictur  an  Inauition .  oder  er 
erliegt  den  Folgen  der  Perforation  des  Krebses  in  die  Nachbarorgane ; 
es  tritt  jauchige  Mediastinitis  oder  Pleuritis ,  Pericarditis ,  Pneumonie 
auf,  oder  es  tritt  durch  Perforation  in  ein  grosses  Gefiiss  Verblutung  auf; 
der  letztere  Ausgang  ist  die  sanfteste  Erlösung  von  den  Qualen.  Bevor 
es  zu  der  einen  oder  der  anderen  Art  des  Todes  kommt,  deutet  der 
Verlauf  auf  das  Vorhandensein  einer  spontan  entstandenen  und  continuir- 
lich  zunehmenden  Verengerung  des  Oesophagus.  Der  Kranke  bemerkt, 
dass  seit  einiger  Zeit  feste  Bissen  au  einer  bestimmten  Stelle  stecken 
bleiben ;  es  gehen  von  nun  ab  nur  weiche  breiige  Massen  durch ;  bald 
stauen  &ieh  aber  auch  diese  und  werden  mit  iMassen  von  Schleim  her- 
aufgebrochen ;  endlich  gehen  nur  Flüssigkeiten  durch  und  zuletzt  werden 
auch  diese  nur  dann  behalten .  wenn  man  sie  in  äusserst  geringen 
Mengen  nimmt.  Vom  Zeitpunkte  der  ersten  Schlingbeschwerden  bis 
zum  Tode  vergehen  nur  Monate ;  gewiss  höchst  ausnahmsweise  dauert 
das  Leben  über  ein  Jahr.  Die  Abmagerung  des  Kranken  macht  schnelle 
und  immer  schneller  zunehmende  Fortschritte ;  der  Durst  pflegt  besonders 
quälend  zu  sein. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  vor ,  dass  die  Neubildung  auf  ein- 
mal an  der  Oberfläche  bis  zu  grösserer  Tiefe  verjaucht;  sofort  stellt 
sich   ein   Naehlass   der    Schlingbeschwerden    ein,    aber    selbstverständ- 
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Hell  nur  vorübcrgeliend ,  indem  die  Wuclievuiig  bald  ihr  Wachsthiim 
iiaeliholt. 

Die  Diagnose  des  Oesopliaguscarcinonis  könnte  mit  voller  Be- 
stimmtheit dann  gestellt  werden ,  wenn  Fartikelchen  der  Geschwulst 
heraufgebrochen  oder  an  der  Sonde  haftend ,  sich  mikroskopisch  als 
Epitheliom  erweisen  würden.  Einen  solchen  Behelf  erlangt  man  aber 
sehr  selten.  Und  doch  wird  in  der  Diagnose  kaum  je  gefehlt.  Man 
macht  sie  also  aus  folgenden  Anhaltspunkten.  Es  ist  eine  Strlctur  aus 
den  subjectiven  Angaben  ersichtlich  und  wird  durch  die  Untersuchung 
mit  der  Sonde  constatirt ;  die  Strictur  ist  spontan  und  symptomlos  ent- 
standen und  nimmt  continuirlich  zu ;  die  Compression  des  Oesophagus 
durch  einen  Tumor  von  aussen  ist  ausgeschlossen ;  das  Individuum 
steht  in  jenem  Alter,  wo  das  Carcinom  häutig  zu  sein  pflegt;  nächt- 
liche Schmerzen  an  der  Stelle  der  Strictur,  zeitweise  übelriechendes 
Aufstossen,  manchmal  leichte  Blutung  aus  dem  Oesophagus,  unterstüt/.en 
die  Diagnose  einigermassen.  Selbst  am  Halstheil  bietet  das  Leiden 
keine  anderen  Symptome;  eine  Geschwulst  ist  nur  sehr  selten  nach- 
zuweisen; manchmal  kann  eine  einseitige  Liihmung  des  eingeschlossenen 
Recurrens  vorhanden  sein  (Ziemssen). 

Die  Therapie  des  Oesophaguskrebscs  kann  nur  auf  folgende 
Eingriffe  recurriren : 

1.  Exstirpation  der  Neubildung  durch  Resection  des  Oesophagus. 
Selbstverständlich  gilt  dies  nur  für  die  am  Halse  vorkommenden,  dem 
Messer  nach  unten  hin  erreichbaren  Carcinome  und  selbst  hier  dürfte 
die  Zahl  der  geeigneten  Falle  eine  sehr  geringe  sein.  Die  Operation 
wurde  bis  jetzt  8mal  ausgeführt,  4mal  mit  dem  Erfolge,  dass  die 
Kranken  doch  noch  einige  JMonate  lebten.  Für  die  Resection  sind 
jedenfalls  nur  solche  Fälle  geeignet,  wo  das  Uebel  noch  nicht  generalisirt 
ist  und  wo  das  Neugebilde  noch  keine  Verwachsung  mit  der  Nachbar- 
schaft eingegangen  hat. 

2.  Anlegung  einer  Dauercanüle.  Diese  von  Ch.  Symonds  empfoh- 
lene Behandlung  ist  in  Deutschland  von  Leyden  versucht  worden.  Man 
hat  hierzu  Dauerröhren  aus  Hartgummi,  die  4— G  Cm.  lang  sind, 
an  ihrem  oberen  Ende  ein  Lumen  von  12—14  Mm.,  an  ihrem  unteren 
ein  solches  .von  6  —  9  Mm.  haben.  Vor  der  Einführung  wird  die  Strictur 
dilatirt,  der  Oesophagus  mit  antiseptischen  Lösungen  ausgespült.  Die 
Einführung  selbst  geschieht  mittelst  Fischbein,  welches  an  beiden  Enden 
mit  je  einem  Elfenbeinknopfe  versehen  ist;  der  eine  Knopf  geht  durch 
die  Canüle  und  dient  als  Obturator;  der  andere  Knopf  hat  einen 
grösseren  Durchmesser.  Oben  besitzt  die  Canüle  zwei  Löcher  zur  Auf- 
nahme von  Seidenfäden ,  die  beim  Munde  herausgeführt  werden ,  um 
die  Canüle  heranziehen  zu  können.  Ein  Kranker  litt  die  Canüle  sieben 
jMonate  lang ! 

o.  Oesophagostomie.  Wiederum  selbstverständlich  nur  bei  jenen 
Fällen,  wo  das  Uebel  im  obersten  Theile  des  Oesophagus  und  im 
Pharynx  sitzt  und  wo  noch  Raum  genug  ist,  im  Gesunden  eine  Oeso- 
phagusfistel  anzulegen,  um  von  da  aus  die  Ernährung  des  Kranken 
vorzunehmen.  John  Berg  stellte  32  Fälle  dieser  Operation  zusammen  und 
rätli,  die  Ränder  der  Oesophagusfistel  an  die  äussere  Haut  anzunähen. 

4.  Gastrostomie,  ein  eben  in  den  allerletzten  Jahren  hantiger  an- 
gewendeter   Eingriff.      Er    hat    nur    den    Zweck ,    die    Ernährung    des 
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Kranken  zu  erniög-lichen  und  ist  somit  ein  Concurrenzverfaln-en  der 
Oesopliag-ostomie  unterhalb  der  kranken  Stelle,  sofern  es  sich  um  hoch- 
gelegene Carcinome  handelt. 

In  der  autiseptischen  Zeit  wurde'  die  Gastrostomie  bei  Krebs  der  Speiseröhre 
nach  der  Zusammenstellung  von  Vifringa  93  Mal  ausgeführt ;  die  Mortalität  ist  44%  i 
Zesas  findet  eine  Gesammtzahl  von  129  wegen  Carcinom  gastrostomirten  mit  111  Todes- 
fällen. Ich  halie  wohl  unter  allen  Chii'urgen  die  meisten  Operationen  dieser  Art  aus- 
geführt. Einzelne  Erfolge  sind  als  ansehnlich  zu  bezeichnen.  Eine  von  mir  operirte, 
von  Herrn  Marc  See  in  Paris  vorgestellte  Französin  lebte  Monate  nach  der  Operation, 
nahm  an  Gewicht  zu  und  wurde  so  fett,  dass  sie  sagte,  man  werde  sie  für 
schwanger  halten. 

Die  Polypen  des  Oesophagus  sind  seltene  Befände.  Sie  stellen 
fibröse,  von  der  Kehlkopfseite  des  Pharynx  ausgehende,  an  einem  Stiel 
in  den  Oesoi)hagus  hineinhängende  Tumoren  dar ,  die  mitunter  eine 
Länge  von  10  Cm  und  darüber  erlangen  und  eine  gelappte  Oberfläche 
zeigen.  Indem  sie  das  Lumen  des  Oesophagus  verlegen,  bewirken  sie 
die  Erscheinungen  der  Strictur;  durch  Druck  auf  die  Luftrühre  können 
sie  aber  auch  eine  massige  Compression  der  Trachea  bewirken;  durch 
Zug  am  Kehlko])f  machen  sie  auch  die  Stimme  heiser.  Sobald  sie 
durch  die  langsam  zunehmende  Dehnung  des  Stieles  eine  grössere  Be- 
weglichkeit erlangen,  können  sie  hinauf  gewürgt  werden  und  sich  so 
über  den  Aditus  ad  laryngem  lagern ,  dass  der  Kranke  in  die  grösste 
Erstickungsgefahr  geräth.  Zu  dieser  Zeit  sind  sie  auch  sicher 
diagnosticirbar ,  da  sie  gesehen  und  gefühlt  werden.  Da  das  Gebilde 
durch  Inanition  und  Asphyxie  das  Leben  bedroht,  so  nmss  es  entfernt 
werden.  Am  schnellsten  geschieht  es  so,  dass  man  das  Gebilde  durch 
Erbrechen  hinaufbefördert,  fasst,  am  Stiele  so  weit  als  möglich  zurück 
unterbindet  und  vor  der  Ligatur  abschneidet.  Um  die  Erstickungsgefahr 
während  der  Operation  zu  vermindern  ,  hat  Mlddddorpf  die  galvano- 
kaustische Abtragung  vorgeschlagen;  man  lässt  die  Geschwulst  licrauf- 
würgen.  flxirt  sie  mit  einem  durchgezogenen  metallischen  Faden,  führt 
einen  diinnen  Platindraht  um  sie  und  lässt  sie  sanmit  dem  letzteren 
verschlucken;  dann  ward  die  Drahtschlinge  zugezogen,  durch  die  iso- 
lirende  Doi)pelröhre  gezogen  und  mit  der  Batterie  in  Verbindung 
gesetzt.  Der  Vorschlag  J/^VWe/(7o;7^/'.s  ist  bisher  nicht  ausgeführt  worden. 
Es  ist  gewiss ,  dass  man  durch  Eröffnung  des  Pharynx  von  aussen 
(Pharyngotomia)  die  Abtragung  der  Geschwulst  gefahrloser,  sicherer 
und  einfacher  erzielen  könnte. 

Wie  bei  den  Stricturen  anderer  schlauchförmiger  Organe,  so  ent- 
wickelt sich  auch  bei  den  Stricturen  des  Oesophagus  anfänglich  eine 
Hypertrophie  der  Muscularis  oberhalb  der  verengten  Stelle ,  welcher 
später  eine  Dilatation  folgen  kann.  Neben  diesen  consecutiven  Er- 
weiterungen gibt  es  auch  selbstständige ,  und  zw^ar  in  zwei  Formen : 
die  Erweiterung  des  ganzen  Rohrs  (Ektasie)  und  die  umschriebene 
Erw^eiterung  an  einer  Stelle  (Divertikel). 

Die  Ektasie  des  Oesophagus  kann  so  colossal  werden ,  dass  das 
Organ  nicht  mehr  einem  Schlauche ,  sondern  einem  weiten ,  magen- 
ähnlichen Sacke  ähnlich  sieht,  der  auch  so  verlängert  sein  kann,  dass 
er  einen  gewundenen  Verlauf  nehmen  muss.  Dabei  ist  der  Pharynx 
und  die  Cardia  normal  oder  es  zeigt  sich  die  Cardia  resistenter,  enger. 
Nebst  den  Dimensionen  des  Rohres  ändert  sich  auch  die  Structur  seiner 
Wandungen ,    insbesondere    wird    die    Muscularis    hypertrophisch ,    das 
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Epithel  verdickt,  die  subniukösen  Venen  erweitert^  in  manchen  Fällen 
kann  die  Hypertrophie  der  einen  Haut  überwiegen. 

Ich  habe  diesen  Zustand  nie  gesehen.  Im  Ganzen  sind  nur  18  Fälle  der  reinen 
Ektasie  bisher  beobachtet  worden. 

Die  Aetiologie  dieses  Zustandes  ist  dunkel.  In  einigen  Fallen 
ist  wiederholtes ,  habituelles  Erbrechen  vorhergegangen ;  in  anderen 
Fällen  scheint  eine  Erschütterung  des  Oesophagus  durch  Schlag  oder 
Stoss  auf  die  Brust  die  entfernte  Ursache  gewesen  zu  sein.  Dass  bei 
diesem  Zustande  die  verschluckten  Speisen  sich  im  Oesophagus  an- 
häufen ,  und  nur  theilweise  in  den  Magen  gelangen ,  ist  wohl  ein- 
leuchtend; ebenso  dass  der  gefüllte  Schlauch  eine  bedeutende  Oppression 
hervorbringen  müsste,  wenn  eben  nicht  dadurch  ein  Herautwürgen  des 
Inhaltes  veranlasst  würde. 

Hierher  gehören  wohl  einige  der  älteren  Fälle.  Willis  erzählt  von  einem 
Kranken,  dass  er  die  in  den  Schlund  gebrachten  Speisen  mittelst  eines  an  einem 
Fischbeinstab  befestigten  Schwanimes  hinabstossen  musste ;  er  lebte  mit  diesem  Zustande 
schon  16  Jahre.  In  ähnlicher  Weise  erhielten  Paster  und  Stalpart  ein  20jähriges 
Mädchen  14  Monate  am  Leben,  worauf  Heilung  eintrat.  Felix  Plater  soll  auch 
mehrere  Jahre  an  dieser  früher  sogenannten  Atonie  des  Oesophagus  gelitten  haben. 
Vielleicht  gibt  es  vorübergehende  Paralysen  mit  Rückbildung  der  Erweiterung. 

Am  bekanntesten  ist  der  von  Rokifansky  beschriebene,  im  "Wiener  Museum  auf- 
bewahrte Fall;  da  war  der  Oesophagus  so  erweitert,  dass  er  einen  Mannesarm  fassen 
konnte ;  er  war  wurstförmig  von  einem  Pfropfe  Chymus  gefüllt ,  die  Schleimhaut  mit 
Substanzverlusten  bedeckt.  In  demselben  Jahre  (1840)  veröftentlichte  auch  Liiidcm 
in  Thorn  einen  ganz  ähnlichen ,  und  Della  Chiaje  einen  ebenfalls  bemerkenswerthen. 
In  einem  von  Lusclika  publicirten  Falle  war  der  Oesophagus  47  Cm.  lang  und  hatte 
einen  Umfang  von  30  Cm. 

Die  Diagnose  des  Zustandes  ist  schwer;  die  Möglichkeit  mit 
einer  Sonde  in  dem  erweiterten  Rohre  grosse  Excursionen  zu  machen, 
dürfte  kaum  verwirklicht  werden ;  eher  Hesse  sich  aus  einer  dem  ge- 
füllten Schlauche  entsprechenden  Dämpfung  an  der  Rickseite  des 
Thorax  und  aus  der  bei  künstlicher  Gasfüllung  desselben  entsprechenden 
Schallveränderung  ein  Schliiss  ziehen. 

Bei  sicherer  Diagnose  und  eingetretener  Lebensgefährdung  wäre 
hier  die  Gastrostomie  wohl  zulässig  und  sie  könnte  den  Erfolg 
haben,  dass  das  ausser  Function  gesetzte  Organ  sich  allmälig  ver- 
kleinern würde. 

Die  Divertikel  können  an  Ijeliebigcn  Punkten  des  Oesophagus 
sitzen;  zu  ihren  häufigeren  Standorten  gehört  die  Grenze  zwischen 
Pharynx  und  Oesophagus,  dann  die  Gegend  der  Trachealbifurcation. 
Der  Form  nach  sind  sie  cylindrisch.  spindelförmig,  flaschenförmig,  ihre 
Wandung  besteht  entweder  aus  allen  Schichten  des  Rohres  oder  es 
fehlt  die  Muscularis;  manchmal  findet  sich  eine  dickere  Lage  von 
Bindegewebe  um  den  Sack;  die  Communicationsöffnung  mit  dem  Oeso- 
phagus ist  bald  eng,  bald  sehr  weit,  weiter  als  das  Lumen  des  letzteren 
selbst;  die  Richtung,  in  welcher  der  Divertikel  sich  entwickelt,  ist 
entweder  eine  seitliche  oder  eine  hintere  nach  der  Wirbelsäule  hin. 
Der  Ursprung  mancher  Divertikel  reicht  gewiss  in  das  fötale  Leben 
zurück ,  insbesondere  die  an  der  Theilungsstelle  der  Trachea  vor- 
handenen verdanken  ihre  Entstehung  wohl  häufig  den  Vorgängen  bei 
der  Trennung  des  Oesophagus  von  der  Trachea;  viele  sind  jedoch  im 
späteren  Alter  entstanden,  und  zwar  1.  durch  Fremdkörper,  welche  an 
einer   Stelle    Entzündung    und   Ulceration    veranlasst    haben;    2.  durch 
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Ulcerationen ,  insbesondere  syphilitischer  Natur;  3.  durch  Schrumpfung 
entzündeter ,  mit  dem  Rohr  verwachsener  Lymphdrüsen  (Boki- 
tanskyj. 

Merkwürdigerweise  kommt  der  Oesophagusdivertikel  auffallend  häufiger  bei 
Männern,  als  bei  Frauen  vor.  Unter  23  zur  Section  gelangten  Fällen  fanden  sich  22  bei 
Männern,  unter  7  nur  intra  vitam  beobachteten  Fällen  5  Männer. 

Eine  jedenfalls  willkommene  Sichtung-  des  Materials  ist  Zenker 
und  Ziemsseti  zu  verdanken ,  insofern  als  sie  die  Divertikel  zunächst 
ihrer  Entstehung  nach  in  Tractions-  und  Pulsionsdivertikel  ein- 
theilen,  je  nachdem  dieselben  durch  Zug  von  aussen  oder  durch  Druck 
von  innen  hervorgetrieben  worden.  Unter  diesem  Gesichtspunkte  lässt 
sich  sagen,  dass  es  gerade  die  Pulsionsdivertikel  sind,  die  für  den 
Chirurgen  ein  besonderes  Interesse  gewinnen  können.  Es  gehören 
hierher  eben  jene  schwierigeren  Fälle,  in  welchen  das  Leiden  bedeutende 
Störungen  hervorbringen  und  auch  zu  chirurgischen  Eingriffen  Ver- 
anlassung geben  kann. 

Indem  nämlich  der  Divertikel  eine  ganz  ansehnliche  Grösse  er- 
reichen kann ,  lagert  er  sich  in  dem  retrovisceralen  Räume  zwischen 
dem  Oesophagus  und  der  Wirbelsäule  und  drängt  so  den  Oesophagus 
nach  vorne :  der  Eingang  zum  Divertikel  kommt  somit  in  die  ver- 
längerte Axe  des  Schlundes  zu  stehen  und  die  gekauten  Bissen  gelangen 
nicht  in  den  Oesophagus,  sondern  in  den  Divertikel.  Es  kommt  eine 
bestimmte  Form  von  Dysphagie  zu  Stande,  welche  anschaulich  in  dem 
nachfolgenden  Falle  beschrieben  ist : 

„Die  Mahlzeiten  der  Kranken  bieten  ein  bedauernswerthes  Bild.  Sie  geniesst 
nur  tiüssige  und  breiige  Nahrung ;  dabei  presst  und  drückt  sie  mit  aller  Kraft ,  hilft 
durch  Streichen  und  Drücken  am  Halse  nach.  Dann  wird  der  Hals  allmälig  dicker, 
während  mit  eigenthümlich  gurrendem  und  glucksendem  Geräusch  die  flüssigen  Ingesta 
offenbar  zum  grössten  Theil  den  Divertikel  füllen.  Streicht  man  jetzt  am  Halse  von 
unten  nach  oben,  so  hat  man  die  gleichen  eigenthümlichen  Geräusche  und  es  entleert 
sich  Speise  in  den  Mund.  Yor  Allem  aber  kommt  es  dann  oü'enbar,  wenn  der  bis  zur 
Bifurcation  reichende  Sack  gefüllt  ist ,  durch  heftige  Hustenanfälle  zur  mehr  weniger 
vollständigen  Entleerung  des  Divertikels.  Streicht  man  jetzt  über  die  seitlichen  Partien 
des  Halses  nach  oben,  so  kann  man  oft  mit  einem  quirrenden  Geräusch  Luft  nach  dem 
Schlund  hin  verdrängen.  Ist  Alles  herausgewürgt  ,  so  beginnt  der  Import  von  Neuem. 
Er  dauert  stundenlang  unter  entsetzlichen  qualvollen  Anstrengungen  der  Patientin, 
allein  sie  hat  es  dahin  gebracht,  dass  so  viel  in  den  Oesophagus  gelangt ,  tim  ihre  Er- 
nährung auf  ganz  gutem  Stand  zu  erhalten.  Die  Sonde  gelangt  stets  leicht  bis  etwa 
4  Cm.  unterhalb  des  Brustbeins:  sie  kann  sich  hier  in  weiter  Excursion  bewegen.  Ein- 
mal schlüpfte  eine  dicke  Schlundsonde  plötzlich  ohne  ii'gend  welches  Hinderniss  in  den 
Magen ,  so  dass  die  Kranke  reichlich  gefüttert  werden  konnte.  Allein  in  der  Folge 
gelang  dies  nicht  wieder.  (König.) 

Der  Lebensgenuss  der  an  einem  grösseren  Divertikel  Leidenden 
ist  wesentlich  gestört;  indessen  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  häufig 
ein  sehr  langsamer,  so  dass  die  Inanition  erst  sehr  spät,  nach  De- 
ceiinien,  eintritt. 

Die  Diagnose  des  Divertikels  wird  aus  folgenden  Anhalts- 
punkten gestellt: 

1.  Es  bestehen  die  Erscheinungen  der  erschwerten  Deglutition, 
Stricturerscheinimgen. 

2.  Es  wird  (häufig)  das  Gefühl  angegeben ,  dass  das  Hinderniss 
allmälis:  tiefer  »-erückt  sei. 
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3.  Es  besteht  die  Ersclicinung  des  A\'icderkauens  ^),  wobei  das 
Hinaufbrechen    der   genossenen  Substanzen    ein  sehr  anstrengendes  ist. 

4.  Man  kommt  bei  Sondirungen  in  den  Divertikel,  manchmal  aber 
neben  dem  Divertikel  vorbei  in  den  Oesophagus ;  unter  besonders 
günstigen  Umständen  kann  man  mit  einer  Sonde  in  den  Divertikel  und 
mit  der  anderen  gleichzeitig  in  den  (Oesophagus  gelangen. 

5.  Bei  hochgradigen  Fällen  nimmt  man  nach  genossener  Mahlzeit 
auch  eine  Schwellung  des  Halses  wahr,  welche  auf  Druck  die  In- 
gesta  entleert. 

In  der  Therapie  des  Oesophagusdivertikels  hat  Xlcoladoiü  einen 
entscheidenden  Anfang  gemacht. 

Er  legte  den  Divertikel  bloss,  eröifnete.  ihn  im  Fundus  und  niilite  die  Wunde  an 
die  Hautwunde  an.  Es  trat  Tod  an  Pneumonie  am  6.  Tage  ein.  Die  Section  zeigte, 
dass  die  unter  dem  Eingang  zum  Divertikel  gelegene  Strictur  7  Cm.  lang  war. 

König  entwickelt  eine  Therapie,  der  man  die  Zustimmung  kaum 
versagen  kann.  Er  meint,  vor  Allem  sei  in  schweren  Fällen  die 
Gastrostomie  auszuführen ;  dann  sei  an  die  Exstirpation  des  Divertikels 
zu  gehen,  der  sich  aus  dem  lockeren  Gewebe  der  retrovisceralen  Spalte 
hervorziehen  lassen  müsste.  Der  Divertikel  wäre  abzuschneiden ,  die 
Ränder  dieser  Wunde  nach  einwärts  zu  stülpen  und  das  Loch  in  dem 
Oesophagus  mit  Catgut  zu  nähen. 


^)  Das  Wiederkauen  kommt  auch  bei  anderen  Zuständen  vor:  nur  ist  der  Act 
des  Hinaufbrechens  weder  mit  Anstrengung  verbunden,  noch  von  Ueblichkeiten  begleitet. 
Es  kommt  bei  allgemeiner  Ektasie,  aber  auch  bei  einem  normalen  Bau  des  Oesophagus 
vor ;  in  manchen  Fällen  fand  man  Weite  des  Magens ;  in  anderen  eine  circumscripte 
Erweiterung  an  der  Cardia  (Antrum  cardiacum),  in  einigen  eine  Erkrankung  des 
N.  accessor.  Willisii. 


X.  Capitel. 

Die  Operationen  an  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper,  die  geschluckt  werden  oder  irgendwie  in 
den  Rachen  gelangen  nnd  auf  dem  Wege  zum  Magen  stecken  bleiben, 
wirken  entweder  obturirend  auf  den  Nahrungsschlauch  oder  com- 
l)rimirend  auf  die  Luftwege  -—  in  beiden  Fällen  aber  vermöge  ihres 
Volnms  —  ;  oder  sie  bringen  Wunden ,  Continuitätstrennungen  der 
Nahrungswege  oder  auch  ihrer  Umgebung  hervor.  Sie  können  schon 
durch  diese  ihre  Priniärwirkung  von  sehr  bedenklichem  Einflüsse  sein  ; 
sie  kihinen  al)er  auch  erst  in  dn-en  Spätwirkungen  gefahrlich  werden, 
indem  sie  bei  einem  dauernden  Verweilen  in  den  Speisewegen  Ulcera- 
tion,    Perforation  und  weitere  daraus  sich  ergebende  Folgen  herbeiführen. 

War  schon  die  anatomische  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Oeso- 
phagus nicht  scharf  genug,  so  muss  sie  bei  der  naclifolgenden  Be- 
sprechung im  Ganzen  geradezu  unberücksichtigt  bleiben  und  wir  s])rechen 
daher  von  den  Fremdkörpern  der  Deglutitionswege  überhaupt. 

Ihren  Eigenschaften  nach  sind  die  Fremdkörper  der  Deglutitions- 
wege ausserordentlich  mannigfaltig  und  es  hätte  keinen  Sinn,  eine 
Systematik  derselben  zu  entwerfen.  Vom  Standpunkte  der  Praxis  ist 
es  jedoch  nicht  ohne  Nutzen ,  sie  nach  bestimmten  Gesichtspunkten 
einzutheilen,  und  zwar  insbesondere  nach  solchen,  die  in  Bezug  auf  die 
Diagnose  oder  auf  die  Therapie  irgend  eine  Orientirung  gewähren. 

Adelmann  gibt  folgende  Eintheiluiig  : 

I.  Körper  mit  rauhen,  spitzen,  schneidenden  Oberflächen  :  Knochenstücke,  Gräten, 
Pfeifenspitzen,  Nadeln  (Dornen,  Nägel,  Stacheln,  Sonden,  Bolzen,  Zinken,  Grannen), 
Angelhaken,  künstliches  Gebiss  und  Obturator,  Glasstücke,  Scherben,  Münzen,  kleine 
Messer,  Gabeln. 

II.  Körper  mit  sehr  glatter  Oberfläche  massigen  Kalibers : 

a)  Weiche  :  Fleischstücke,  lebende  Thiere,  Früchte,  Eier,  Kuchen,  Tücher,  Bälle. 
1?»^  Harte :    Steine,    Ringe,    Knöi^fe,    metallene    Tassen,    Fingerhüte,    Schlüssel, 
Schlösser,  Löffel,  Holzstücke,  Lederstücke. 

III.  Unbekannte  Körper,  d.  h.  Körper,  über  deren  Natur  dem  Beschädigten  und 
dem  Arzte  nichts  bekannt  ist. 

Auch  die  Anlässe,  bei  welchen  die  Fremdkörper  in  die  Nahrungs- 
wege gelangen,  sind  sehr  verschieden. 

Am  häufigsten  l)leiben  beim  Essen  grobe,  harte  Bissen  stecken 
(Fleischstücke,  Fleisch  mit  Knochen-  oder  Knorpelmassen,  Knochen, 
grosse  Obst-,  Kartoffel-,  Eübenstücke  u.  dgl.,  grosse  Obstkerne). 

Bei  Kindern  zumal  gelangen  kleinere  Gegenstände  der  verschie- 
densten Art,    indem  sie  in  den  Mund  genommen    und  aus  Unachtsam- 
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keit .  oder  in  der  Vergessenheit  geschluckt  werden .  in  den  Schlund 
(Münzen,  Knöpfe,  Glaskugeln,  Uhrschlüssel,  grosse  Bohnen  u.  dgl.).  Bei 
Erwachsenen  geschieht  dies  aus  Vergesslichkeit  mit  Nadeln ,  Stahl- 
federn .  Angeln  u.  dgl.  Im  Schlafe  wurden  schon  falsche  Zähne  ver- 
schluckt (aber  auch  im  wachen  Zustande  durch  ZufaU).  Geisteskranke 
verschlucken  die  allersonderbarsten  Dinge ,  oft  solche  von  bedeutender 
Grösse  (Schlüssel.  Löffel,  Gabeln), 

Professionellen  und  dilettantischen  Taschenspielern  niisslingt  mit- 
unter das  Kunststück ,  ein  langes ,  gerades  Instrument  durch  den 
Oesophagus  zu  stecken,  insoferne  als  sie  es  nicht  mehr  herausbringen. 

Auch  bei  ärztlichen  Manipulationen  kann  ein  Fremdkörper  in  den 
Oesophagus  gelangen ,  so  z.  B.  ein  Schwamm ,  der  zur  Blutstillung  im 
Rachen  verwendet  wurde. 

Durch  seltenen  Zufall  kann  ein  fremder  Körper,  der  nach  Einem 
geworfen  wurde,  in  dessen  offenen  Mund  hineinfliegen  und  in  den 
Rachen  gelangen.  Ebenso  kihmen  Projectile  der  Schusswaffen  in  den 
Oesophagus  gelangen. 

Was  nun  die  Erscheinungen  betrifft,  die  der  Einkeilung  eines 
fremden  Körpers  in  den  Deglutitionswegen  folgen,  so  ist  es  vom  prak- 
tischen Standpunkte  am  besten,  zunächst  jene  Fälle  auszuscheiden,  wo 
sofort  die  höchste  Erstickungsgefahi- ,  eventuell  auch  alsliald  der  Tod 
durch  Erstickung  folgt.  Es  geschieht  das  beim  Verschlucken  voluminöser 
Körper,  die  den  Aditus  ad  laryngem  verlegen. 

Als  ich  Rohitansky's  Protokollführer  hei  den  sanitätspolizeilicheu  Obductionen 
in  Wien  war,  -wurde  die  Section  eines  Hütelkellners  gemacht,  der,  während  er  die 
Speisen  von  einem  Tische  wegtrug,  umfiel  und  in  wenigen  Augenblicken  todt  blieb. 
Er  hatte  hastig  ein  Stück  Fleisch  von  der  Schüssel  weggenommen  und  verschluckt;  es 
blieb  im  Pharynx  stecken ,  verschloss  den  Lar\-ux  und  A\-urde  bei  der  Section  aus- 
gezogen.    Aehnliche  Geschichten  existiren  in  Fülle. 

Dieffenbach  war  gerade  in  die  Betrachtung  der  schönen  Zähne  einer  Patientin 
versunken ,  die  vor  ihm  sass ,  als  die  Zähne  plötzlich  verschwanden  und  Ersticknngs- 
znfälle  eintraten.  Dieffenbacli  holte  sofort  das  falsche  Gebiss  hervor.  —  Aehnliches 
kam  V.  Langenheck  vor.  Er  hiess  einen  Patienten  sich  behufs  der  Untersuchung  auf 
das  Sopha  legen,  als  dieser  mit  blauem  Gesicht  und  leblos  zu  Boden  stürzte.  Langen- 
bech  fuhr  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Pharynx  des  Mannes,  holte  ein  ganzes  Gebiss 
hen-or,  welches  den  Pharynx  ausfüllte  und  rettete  den  Kranken. 

Mignot  erzählt,  dass  ein  kleines  Sjähr.  Mädchen  ein  Zweisousstück  verschluckt 
hatte  und  in  grosser  Erstickungsgefahr  schwebte :  ein  Laie  stellte  das  Kind  kopfabwärts 
lind  in  dem  Augenblick  flog  die  verschluckte  Münze  heraus. 

Wie  viele  Mütter  fuhren  schon  mit  dem  Finger  in  den  Pharynx 
ihres  Kindes,  wenn  es  beim  Essen  plötzlich  zu  würgen  anfing  und  blau 
im  Gesichte  wurde  I  Wie  oft  hat  ein  herzhafter  Schlag  zwischen  die 
Schultern  eines  plötzlich  erstickenden  Tischgenossen  den  eingekeilten 
Fremdkörper  mobil  gemacht  und  hinausbefördert. 

An  diese  schweren  Fälle  schliessen  sich  jene  an,  wo  zwar  keine 
Erstickung  erfolgt,  oder  wo  die  Gefahr  derselben  dadurch  behoben 
wurde,  dass  der  geschluckte  Körper  mittelst  der  verzweiflungsvollen 
Anstrengungen  der  Muskulatur  etwas  tiefer  hinabgewürgt  wurde .  wo 
aber  doch  beängstigende  Erscheinungen  zurückbleiben,  nämlich  Dy.spnoe 
und  Unmöglichkeit  zu  schlucken.  Die  erstere  besteht  selbstverständlich 
nur  dann,  wenn  der  fremde  Körper  so  hoch  sitzt,  dass  er  die  Luft- 
wege noch  comprimiren  kann. 

Aber  auch  dann ,  wenn  kein  Druck  auf  die  Luftwege  au.'^geübt 
wird,  ist  die  Unmöglichkeit  zu  schlingen    eine  sehr   ernste  Thatsache; 
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insbesondere  werden  Kinder  durch  das  Hungern  sehr  bald  hinfällig. 
In  beiden  Fällen  steht  dem  Arzte  eine  wichtige  Aufgabe  bevor.  In 
der  weitaus  überwiegendsten  Zahl  der  Fälle  ertährt  der  Arzt  so- 
fort den  ganzen  Hergang;  er  weiss  also,  um  welchen  Fremdkörper  es 
sich  handelt. 

Angenommen ,  es  handle  sich  um  einen  grossen  Bissen  eines 
Nahrungsmittels,  der  im  Halstheil  des  Oesophagus  hinter  dem  Ring- 
knorpel steckt.  Man  kann  nun  zunächst  die  Dyspnoe  dadurch  be- 
seitigen, dass  man  den  Kehlkopf  fasst  und  nach  vorne  zieht,  oder  dass 
man  das  Kinn  der  Brust  nähert.  Wenn  sich  nun  der  fremde  Körper 
von  aussen  durchtasten  lässt ,  so  kann  man  ihn  entweder  zerdrücken, 
indem  man  ihn  gegen  die  Wirbelsäule  presst  —  so  that  es  Dupuytren 
mit  einem  grossen  Stück  einer  Kartofitel,  so  könnte  man  es  mit  einem 
grossen  Stück  Obst,  Knödel,  Wurst  u.  dgl.  machen  —  oder  man  kann 
den  Körper  durch  Walken  und  Kneten  von  aussen  in  eine  Form 
bringen ,  die  ihn  zum  Verschlucken  oder  zum  Herausziehen  geeigneter 
macht ;  das  letztere  wäre  für  ein  grosses  Stück  Fleisch  passend.  Lässt 
sich  der  Körper  auf  diese  Art  nicht  zum  Verschlucken  bringen ,  so 
versucht  man  ihn  nach  oben  herauszuziehen.  Man  wählt  dazu  die 
amerikanischen  Schlundzangen ,  die  man  unter  Leitung  des  linken 
Zeigefingers  einführt;  wenn  es  auch  nicht  gelingt,  den  Fremdkörper 
sofort  herauszuziehen,  so  kann  es  bei  wiederholtem  Anfassen  gelingen, 
Stücke  des  Körpers  abzureissen  ,  so  dass  er  dann  schliesslich  auf  ein- 
mal folgt ,  oder  wegen  der  erlittenen  Verkleinerung  hinabgeschluckt 
werden  kann.  Lässt  sich  ein  Körper  dieser  kxi  trotz  allen  Versuchen 
nicht  herausziehen,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  ihn  mit  dem  Schlund- 
stösser  hinabzudrängen. 

Angenommen,  es  handle  sich  um  einen  nicht  voluminösen,  aber 
festen,  eckigen  oder  gar  scharfspitzigen  Körper,  wie  z.  B.  ein  Knochen- 
stück. Auch  hier  können  die  Zufälle  nicht  minder  heftig  sein.  Es 
kann  bei  einer  ungünstigeren  Lagerung  des  Fremdkörpers  gerade  so 
gut  zu  heftiger  Dyspnoe  und  zum  vollständigen  Unvermögen  des 
Schlingens  kommen.  Bei  nervösen  Personen  kann  es  sogar  zu  all- 
gemeinen Convulsionen  kommen,  auch  wenn  der  Fremdkörper  klein 
ist.  Jedenfalls  ist  die  Dyspnoe  bei  kleineren  und  spitzeren  Körpern 
nicht  von  jener  Bedeutung,  wie  bei  voluminöseren  Körpern,  da  sie  nur 
reflectorisch  durch  Krampf  hervorgerufen  wird  und  meist  nach  kurzer 
Zeit  zu  vergehen  pflegt.  Fälle  dieser  Art  lassen  sich  also  zusammen- 
fassend mit  jenen  besprechen,  wo  keine  Dyspnoe  vorhanden  ist. 

Der  fremde  Körper  muss  entfernt  werden.  Es  muss  also 
zunächst  sein  Sitz  eruirt  werden. 

Während  die  voluminösen  Körper  in  der  Regel  am  Isthmus, 
hinter  dem  Ringknorpel ,  stecken  bleiben ,  können  die  spitzen  Körper 
sich  an  viel  mannigfaltigeren  Punkten  einspiessen ;  man  muss  also  alle 
Winkel  des  Pharynx  durchsuchen  und  mit  der  Sonde  genau  unter- 
suchen. Sieht  man  den  Fremdkörper  im  Pharynxraume,  so  holt  man 
ihn  am  besten  mit  einer  Zange  heraus.  Wird  derselbe  im  Pharynx 
nicht  entdeckt ,  so  muss  man  den  Oesophagus  sondiren.  Nehmen  wir 
an,  die  Sonde  entdecke  den  Körper.  Wie  ist  nun  zu  verfahren  ? 

Dieffenhach  fertigte  die  Sache  in  charakteristischer  Weise  mit 
folgenden    Worten    ab:    „Nach    der  Beschatfenheit    des  Körpers    zieht 
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man  ihn  heraus  oder  stösst  ihn  hinab.  Der  würde  unklug-  handeln, 
welcher  ein  auf  der  Cardia  sitzendes  IStück  Fleisch  nach  oben  heraus- 
ziehen oder  ein  im  Schlünde  hängendes  Stück  Glas  in  den  Magen 
hinabstossen  wollte."  Diefenhach  wählte  zwei  extreme  Fälle,  die  so- 
wohl in  Bezug  auf  die  Eigenschaften  des  Fremdkitrpers  als  auch  rück- 
sichtlich seines  Sitzes  im  schärfsten  Gegensatze  stehen  und  Hess  merken, 
dass  man  eigentlich  keine  specielleren  Regeln  aufstellen  könne,  als  die 
des  gesunden  Menschenverstandes. 

Nur  fehlt  bei  Diejf'enhach  selbstverständlich  der  Hinweis  auf 
Methoden,  die  erst  in  der  neueren  Zeit  Anwendung  finden  —  die  Oeso- 
phagotomie  und  die  Extraction  durch  ein  Oesophagoskoi). 

Die  neueren  Schriftsteller  müssen  demnach  die  Indicationen 
dreier  Verfahren  gegen  einander  abwägen,  die  des  Hinabstossens,  der 
einfachen  und  der  ösophagoskopischen  Extraction ,  der  Entfernung 
durch  Oesophagotomie.  Aber  in  der  Abgrenzung  der  einzelnen  Indi- 
cationen können  sie  —  entsprechend  der  Natur  des  Gegenstandes  — 
auch  keine  eingehenderen  Vorschriften  geben. 

So  gibt  Kön  ig  in  seiner  Monographie  folgende  "S'orschriften  : 

a)  Für  das  Hinabstossen  sind  geeignet  zunächst  weiche  Körper ,  wie  Stücke 
Fleisch  oder  Sehne,  auch  weiche  Kartoöeln  oder  sonstige  weiche  Bissen. 

h)  Ganz  unerlaubt  ist  es,  Körper,  die  in  einer  Richtung  erhebliche  Ausdehnung 
haben,  und  welche  noch  dazu  mit  Spitzen  versehen  sind,  wie  Nägel,  Nadeln  u.  s.  w., 
besonders  aucli  Knochenstücke,  durch  Vorschieben  in  den  Magen  zu  entfernen.  Sitzen 
die  Körper  am  Anfang  der  Speiseröhre,  so  zieht  man  sie  heraus ,  am  besten  mit  dem 
Münzenfänger.  Sitzen  sie  an  der  Cardia  und  gelingt  die  Extraction  nicht  und  Avürde 
auch  die  Oesophagotomie  keine  oder  wenig  Aussichten  bieten,  so  kann  man  das  Hinab- 
stossen als  einzigen  Rettungsversuch  wagen. 

c)  Sind  die  Extractionsversuche  erfolglos,  und  liegt  der  Körper  so,  dass  er  von 
der  Wunde  aus  leicht  erreicht  werden  kann,  so  mache  man  die  Oesophagotomie,  und 
zwar  bei  Zeiten. 

Das  ist  geschrieben  worden  zu  einer  Zeit,  wo  Störk's  und  Mikidicz's  Oesophago- 
skope  noch  nicht  bekannt  waren.  Heutzutage  müssen  wir  die  Extraction  durch  ein 
Oesophagoskop  betonen. 

Ich  glaube,  dass  Beispiele  besser  belehren,  als  Regeln.  Bevor 
wir  jedoch  einzelne  Fälle  erzählen,  wollen  wir  uns  über  das  Schicksal 
der  Fremdkörper  orientiren ,  um  einzusehen,  wie  wichtig  es  ist,  dass 
man  bei  Zeiten  und  richtig  handle. 

Es  wurde  eingangs  Demerkt,  dass  die  Wirkung  der  Fremdkfh-per 
nicht  nur  eine  obturirende.  sondern  nicht  selten  eine  verwundende 
i.st.  Zwei  grosse  Gefahren  können  hierdurch  bedingt  werden. 

Einmal  die  Verletzung  eines  grossen  Blutgefässes.  Am  häufigsten 
geschieht  dieselbe  secundär,  indem  der  Fremdkörper  nachträglich,  nach- 
dem er  die  Speisewege  perforirt  hat,  ein  grösseres  Blutgefäss  en-eicht 
und  ansticht ,  oder  indem  durch  die  eingeleitete  Jauchung  das  Gefäss 
arrodirt  wird.  In  den  meisten  Fällen  war  es  die  Aorta  desccndens.  die 
verletzt  wurde,  weniger  häufig  die  Carotis  sinistra;  Kirhij  fand  die 
Subclavia  dextra  bei  abnormem  Verlauf  eröffnet;  Bernest  die  A.  pul- 
raonalis,  Sanceroffe  die  V.  hemiazygos,  ArumdaJe  die  A.  thyreoidea  infer. 

In  anderer  Beziehung  sind  die  durch  den  fremden  Körper  bewirkten 
Verletzungen  dadurch  gefährlich ,  dass  von  der  Wunde  aus  eine  Infil- 
tration des  Gewebes  mit  Schleim  und  Nahrungsmitteln  erfolgen  kann, 
von  welcher  aus  difi'use  eitrige  und  jauchige  Processe  ausgehen ;  oder 
dass  der  fremde  Körper  selbst,  nachdem  er  die  Speiseröhre  perforirt 
hat,  die  Eiterung  der  Umgebung  anregt.    Es  treten  also  liiei-  die  mannig- 
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faltigen ,  schon  bei  früherer  Gelegenheit  erwähnten  Folgen  der  Oeso- 
phagnsperforation  ein.  Dabei  kann  der  Fremdkörper,  nachdem  er  die 
Läsion  bedingt  hatte,  hinabgeschluckt  oder  ausgezogen  worden  sein. 
Selbstverständlich  kann  die  verhängnissvolle  Gewebsläsion  auch  durch 
die  Extractionsversuche  veranlasst  werden. 

Ausserordentlich  selten  kommt  es  nach  einer  Perforation  der 
Speiseröhre  zur  Heilung.  Es  scheint,  dass  in  mehreren  Fällen  Körper, 
welche  aus  dem  Oesophagus  in  die  Trachea  oder  den  Kehlkopf  gelangt 
sind,  ausgehustet  wurden  und  dass  doch  eine  Heilung  eintrat.  Bei 
diffusen  Eiterungen  sind  jedoch  nur  zwei  Fälle  von  Heilung  allgemeiner 
bekannt. 

Der  eine  Fall  Avurde  von  Bohcrt  beobachtet.  Es  wurde  am  12.  Tage  ein  Knochen 
aus  dem  Brusttheil  des  Oesophagus  entfernt ;  darauf  trat  Eiterung  im  Mediastinum  und 
Pleuropneumonie  ein.     Heilung. 

Der  andere  Fall  rührt  aus  der  Lant/eiibeck'schen  Klinik.  Es  handelte  sich  eben- 
falls um  einen  Knochen,  der  aber  bei  -wiederholten  Untersuchungen  nicht  aufgefunden 
werden  konnte.  Die  beim  Verschlucken  entstandene  heftige  Schmerzempfindung  und 
das  Auftreten  eines  rechtsseitigen  Pneumothorax  Hessen  keinen  Zweifel,  dass  die  Speise- 
röhre perforirt  worden  war.  Bald  zeigte  sich  auch  Flüssigkeit  in  derselben  Pleurahöhle. 
Am  achten  Tage  machte  Langetibeck  den  Empyenisehnitt  und  es  entleerte  sich  eine 
Menge  dünner,  putrider  Flüssigkeit,  aber  kein  Knochen,  der  wahrscheinlich  nach  der 
Perforation  verschluckt  worden  war.     Nach  acht  Wochen  schloss  sich  die  Pleurawunde. 

Die  diffuse  Jauchung  der  Umgebung  des  Oesophagus  kann  statt- 
finden, auch  wenn  der  Fremdkörper  die  Speiseröhre  nicht  verletzt  hat, 
aber  durch  seine  Einkeiluug  Decubitus  derselben  hervorgebracht  hat. 
In  manchen  Fällen  geschieht  bei  eingekeilten  Körpern  kein  Decubitus, 
aber  eine  langsame  Exulceration  der  Speiseröhre. 

Endlich  können  Fremdkörper  ausnahmsweise  auch  längere  Zeit 
im  Schlünde  verweilen,  ohne  Schaden  anzurichten. 

Little  sah  ein  in  Gold  gefasstes  Gebiss  vier  Jahre  im  Schlünde  verweilen, 
Gastellier  ein  Sechsfrankenstück  zehn  Monate  im  Schlünde  liegen ,  Voss  entfernte  eine 
37-,  Monate  im  Schlünde  liegende  Goldplatte  u.  dgl. 

Ein  sehr  beträchtlicher  Theil  der  Fremdkörper,  und  zwar  der 
verschiedensten  Art ,  wird  verschluckt ,  ohne  jeglichen  Schaden  anzu- 
richten. Trotz  aller  Ungunst  der  Dimensionen,  der  Oberfläche  und  der 
Consistenz  findet  der  Fremdkörper  seinen  Weg  in  den  Magen  und  bleibt 
da  liegen  oder  tritt  die  weitere  Wanderung  durch  den  ganzen  Darm- 
canal  an  Was  auf  diesem  weiteren  Wege  vorkommen  kann ,  wird 
seinerzeit  besprochen  werden.  Ein  grosser  Theil  der  Fremdkörper  wird 
auch  durch  das  Erbrechen  nach  aussen  befördert  und  abermals  nmss 
hervorgehoben  werden ,  dass  es  häufig  sehr  bedenkliche  Gegenstände 
sind,  die  in  den  Oesophagus  hinaufwandern,  ohne  eine  Läsion  zu  ver- 
anlassen. 

Aber  niemals  können  wir  auch  nur  eine  Ahnung  haben ,  ob  in 
einem  gegebenen  Falle  eine  Läsiou  stattfinden  werde  oder  nicht,  wenn 
der  Körper  mobil  wird ,  und  diese  Unsicherheit  ist  es,  welche  das  Be- 
nehmen des  Arztes  zu  einem  so  schwierigen  macht.  Kur  der  Umstand, 
dass  der  Kranke  selbst  und  seine  Umgebung  die  Gefahr  des  Fremd- 
körpers wohl  fühlt,  gibt  dem  Arzte  Muth ,  jene  Eingriffe  im  Dunkeln 
zu  wagen,  die  hier  selbst  auf  die  Gefahr  hin ,  den  Kranken  zu  ver- 
letzen, zulässig  erscheinen. 

Welches  sind  nun  die  Mittel  und  die  Werkzeuge,  die  uns  hierbei 
zur  ^'erf ügung  stehen "? 
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Die  Erfinduiigslust  hat  zur  Construction  sehr  zahh-eicher  Instru- 
mente geführt.  Doch  bemerkte  schon  ßdl^  dass  junge  Aerzte  gut  thuu, 
kein  Geld  dafür  auszugeben.  Auch  von  den  meisten,  seit  Bell  erfun- 
denen comi)licirten  Instrumenten  kann  man  dasselbe  sagen. 


Fig.  122. 


Sclilundzangen  verschiedener  Art 
existiren  seit  dem  17.  Jahrhundert;  einfache 
zweiarmige ,  drei-  und  vierarmige ,  ge- 
gliederte und  ungegliederte,  mit  platten 
und  gehöhlten,  glatten  und  rauhen  Armen 
versehene  Zangen  und  zangenartig  wir- 
kende Instrumente  sind  darunter  begriften. 
Je  complicirter,  desto  werthloser. 

Die  amerikanische  Schlund- 
zange (Fig".  122)  übertrifft  alle 
zang-enförraigen  Instrumente  an 
Einfachheit  und  Verlässlichkeit ; 
eine  krumme  Kornzange,  Polypen- 
zange reicht  für  viele  Fälle  eben- 
falls aus. 

Schlundhakeu  und  Schlundfänger 
kennt  das  ältere  Armamentariura  ebenfalls 
in  Menge.  Petit  bediente  sich  einer  metal- 
lenen Schlinge,  die  an  einem  Fischbein- 
stabe befestigt  war.  Der  Schlundhammer 
von  Petit  und  Mesnier  war  eine  an  einer 
Schnur  oder  an  einem  Stabe  befestigte 
Bleikugel,  die  man  schlucken  liess  und 
dann  hinaufzog.  Am  meisten  zeichnete  sich 
Eckhold  aus  ;  er  construirte  einen  Schlund- 
korb, einen  Schlundschirm,  einen  Schlund- 
sack und  einen  Schlundkäfig.  Noch  Ee'virie 
und  Bu  Helens  befassteu  sich  mit  Schlund- 
schirmen, wahrhaften  Parapluies,  die  man 
geschlossen  in  die  Speiseröhre  einführen, 
hinter  dem  fremden  Körper  öffnen  und, 
wenn  derselbe  gefasst  ist,  herausziehen  sollte. 

Von  allen  Schlundhakeu  ist 
der  Gräfe'^ohQ  Münzenfänger  das 
praktischeste  Instrument.  Indem 
man  an  dem  einen  Ende  eines  Fiscli- 
beinstabes  ein  Schwämmchen .  am 
anderen  den  Korb  des  ör^V/'f'schen 
Instrumentes  befestigt  hat ,  besitzt 
man  die  Combination  von  Schlund- 
haken und  Schlundstüsser,  ein 
Instrument,  welches  jeder  Arzt  be- 
sitzen muss  (Fig.  123).  Man  kann 
mit  dem  Münzenfänger  viel  leisten. 
Knshaber  entfernte  mit  demselben 
bei  einem  Kinde  im  4.  Lebensjahre  eine  kupferne  Medaille  von  der 
Grösse  eines  Frankstückes.  Werthvoll  scheint  die  Bemerkung  von 
GiralcUs,  dass  man  bei  Extraction  von  Münzen  narkotisiren  solle, 
weil  sich  die  Münze  beim  Anfassen  mit  ihrer  Fläche  quer  durch  den 
Oesophagus  legen  kann  und  dann  die  Extraction  nur  bei  schlaffem 
Oesophagus  leicht  ist. 
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In  den  nachfolgenden  Bemerkungen  und  Beispielen  ist  eine  Reihe 
von  Winken  enthalten ,  wie  man  sich  verschiedener  Behelfe  bedienen 
kann,  wenn  die  üblichen  Instrumente  im  Stiche  lassen. 

Bei  Nadeln,  Gräten,  kleinen  eckigen  Körpern  bediente  sich  Dieffenhach  einer 
langen  Gans-  oder  noch  besser  einer  Schwanenfeder,  deren  Bart  man  durch  Streichen 
und  Drehen  so  verwirrt,  dass  er  eine  krause  Figur  vorstellt.  Die  Feder  wird  gut  beölt 
mit  dem  Kiele  voraus  eingeschoben ,  um  die  Achse  gedi'eht  und  dann  herausgezogen ; 
der  Fremdkörper  fängt  sich  im  Barte  der  Feder  und  folgt.  Das  Verfahren  ist  übri- 
gens alt. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  meldete  ein  Arzt ,  dass  er .  einen  im  Oesophagus 
steckenden  kleineren  Knochen  durch  ein  altes  Mittel  entfernte;  es  wurde  nämlich  ein 
zusammengedrehter  Wachsstock  in  den  Oesophagus  gesteckt  und  einfach  zurückgezogen. 
Das  Knöchelchen  blieb  am  Wachsstock  haften  und  folgte  mit  demselben  heraus. 

Krishaber  versuchte  vergeblich  ein  Knochenstückcheu  mit  dem  Münzenfänger 
zu  extrahiren.  Nun  befestigte  er  an  der  Elfenbeinsonde  ein  kleines  Stück  getrockneten 
Schwammes  und  ging  in  den  Oesophagus  ein.  Nachdem  der  Patient  viel  Wasser  ge- 
trunken hatte,  wurde  angezogen  und  das  gequollene  Schwämmchen  drängte  den  Knochen 
heraus.     (Der  Vorschlag  rührt  in  moditicirter  Weise  von   Tostain  her.) 

Ein  39jäliriger  Mann  schluckte  einen  Schafskuochen,  der  sich  mittelst  der  Sonde 
oben  im  Oesophagus  fühlen  liess.  Aber  weder  war  derselbe  mit  einer  Schlundzange 
nach  oben,  noch  mit  einem  Schlundstösser  nach  unten  zu  bewegen.  Mit  dem  Münzen- 
fänger gelangte  man  über  den  Knochen  hinüber,  aber  das  Instrument  verfing  sich  hierbei 
und  musste  zwei  Tage  in  der  Speiseröhre  stecken  bleiben.  Endlich  gelang  es ,  eine 
Gummiröhre  darüber  zu  schieben  und  es  zu  befreien.  Der  Knochen  wurde  hinab- 
gestossen.  Am  11.  Tage  kam  der  Mann  und  brachte  einen  Knochen,  den  er  erbrochen 
hatte.  (Es  trat  bald  der  Tod  ein  und  bei  der  Section  fand  man  den  Oesophagus  an 
zwei  Stellen  ijerforirt;  an  der  zweiten  Perforation sstelle  steckte  noch  ein  zweiter  Knochen, 
der  die  Lunge  innerhalb    alter  Adhäsionen    an  die  Pleura    eröffnet    hatte.)     Adelmann. 

Berühmt  sind  die  Fälle  der  verschluckten  Angeln. 

a)  Zwei  Knaben  von  4  und  5  Jahren  spielen  am  Ufer  eines  Canales ;  der  ältere 
schlägt  vor,  „Fischen''  zu  spielen  und  übernimmt  die  Rolle  des  Fisches.  Er  fasst  bald 
den  Angelhaken  und  verschlingt  ihn;  der  jüngere,  der  den  Fischer  spielt,  zieht,  seiner 
Rolle  entsprechend,  an  der  Angel  an,  so  dass  diese  sich  in  die  Speiseröhre  einbohrt 
und  der  „Fisch''  zu  schreien  anfängt.  Der  herbeigerufene  Wundarzt  sucht  eine  Blei- 
kugel aus,  welche  den  Angelhaken  an  Durchmesser  doppelt  übertrifft ,  durchbohrt  sie, 
steckt  sie  an  die  Schnur ,  befettet  sie  und  lässt  sie  schlucken.  Das  Gewicht  der 
Kugel  löste  die  Angel  aus  der  Einhakung  und  nnn  liess  sich  die  Angel  mit  der  sie 
deckenden  Kugel  leicht  ausziehen  (Baud). 

h)  In  einem  anderen  Falle  verfuhr  Ä.  Leroij  ähnlich ,  nur  schob  er  der  Kugel 
ein  hohles  Schilfrohr  über  der  Schnur  nach,  drängte  mit  dem  letzteren  die  Kugel  fest 
an  die  Angel  an,  stiess  dann  noch  etwas  vorwärts ,  so  dass  die  Angel  aus  der  Ver- 
hakuug  in  die  Schleimhaut  befreit  wurde,  und  zog  nun  Angel,  Kugel  und  Rohr  als  ein 
Ganzes  heraus. 

Eine  Bäuerin,  der  ein  Bissen  Fleisch  in  der  Speiseröhre  stecken  bHeb ,  ergriff 
geschwind  einen  in  der  Nähe  befindlichen  Draht,  bog  denselben  an  einem  Ende  um  und 
führte  ihn  in  die  Speiseröhre ,  um  den  Bissen  heraufzuholen.  Der  umgebogene  Theil 
des  Drahtes  hakte  sich  jedoch  in  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  ein  und  es  war 
unmöglich,  den  Draht  herauszuziehen.  Das  hintere  Ende  des  Drahtes  fand  sich  an  den 
hinteren  Mahlzähuen ;  es  wurde  zunächst  mittelst  eines  festen  Seidenfadens  fixirt ;  über 
den  Faden  und  den  Draht  wurde  nun  ein  dicker  elastischer  Katheter  geschoben ;  es 
gelang  aber  nicht,  den  umgebogeneu  Theil  in  den  Katheter  hineinzuziehen.  Daher 
wurde  über  den  Katheter  ein  fingerdickes  elastisches  Rohr  geschoben  und  mit  diesem 
gelang  es,  die  ganze  Krümmung  sammt  Spitze  zu  umgehen,  und  der  Haken  konnte,  da 
sich  dessen  Spitze  an  den  Rand  der  Röhre  angelegt  hatte,  durch  einen  Druck  nach 
hinten  befreit  und  herausbef ordert  werden  (Roihmund). 

Ein  junges  Mädchen  verschluckte  in  selbstmörderischer  Absicht  eine  kleine,  beim 
Sticken  gebräuchliche  Scheere ;  das  Werkzeug  blieb  etwa  einen  halben  Zoll  unterhalb 
der  Epiglottis  stecken.  Capelletti  schob  zuerst  einen  stumpfen  Haken  vor,  brachte  ihn 
zwischen  die  zwei  Arme  der  Scheere  ein,  damit  diese  nicht  tiefer  schlüpfe ;  denn  die 
Scheere  war  mit  den   Ringen   voraus   eingedrungen:    dann    fasste  er   mit    einer   starken 
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krarameii  Zan^e  die  iiacli  oben  gerichteten  Spitzen  der  Öcheere  so,  dass  sicli  die  letztere 
nicht  offnen  konnte ,    und  zog  so  Zange ,    Scheere  und  Haken  heraus. 

Ein  33jäliriger  Mann  hat  eine  silberne  Gaumenplatte  geschluckt,  welche  am 
Eingang  in  den  Oesoi)hagus  stecken  blieb.  Alle  Versuche,  sie  zu  fassen,  mis.slangen. 
Am  4.  Tage  Avurde  durcli  einen  Schnitt  vom  Kieferwinkel  bis  an  das  Sternum  der 
Pharynx  und  der  Oesophagus  blossgelegt,  der  Schlund  weit  nach  hinten  mit  einer  zoll- 
langen Wunde  eröH'net,  der  im  Niveau  des  Ringknorpels  quer  gelagerte  Körper  aus- 
gezogen und  die  Wunde  genäht.  Ernährung  durch  Klysmata  und  mit  der  Schlundröhre 
(E.  Coch). 

Eine  GGjährige  Frau  verschluckte  einen  Knochen  und  spuckte  darauf  ^j ,  Tassen- 
kopf Blut  aus.  Die  innere  Untersuchung  ergab  nichts.  Von  aussen  fühlte  man  einen 
rundlichen,  über  einen  Vj  Zoll  im  Durchmesser  haltenden  Knoten  an  der  linken  Seite 
der  Trachea  unterhalb  des  Eingknorpels.  An  dieser  Stelle  bildete  sich  unter  steigenden 
Schlingbeschwerden  ein  Abscess  aus.  Am  6.  Tage  Incision  parallel  dem  vorderen  Bande 
des  Kopfnickers.  Ein  Schnitt  in  die  Fascie  hinter  dem  Sternothyreoideus  eröffnete  eine 
grosse  Eiterhöhle,  aber  keinen  Fremdkörper.  In  den  nächsten  Tagen  floss  das  Genossene 
aus  der  Wunde.     Heilung  (W.  Thomas). 

Eine  66jährige  Frau  hatte  vor  fünf  Tagen  einen  spitzigen  Knochen  geschluckt 
und  seitdem  an  schmerzhaften  Schlingl)eschwerden  gelitten.  Die  Sonde  wies  einen 
Fremdkörper  im  Halstheil  des  Oesophagus,  etwas  oberhalb  des  Jugulums  nach.  Ein 
Versuch,  den  Knochen  mit  dem  Münzenfänger  auszuziehen,  misslang  und  man  war  froh, 
dass  das  Instrument  überhaupt  wieder  herausgezogen  werden  konnte.  Am  Abende  liess 
sich  Emphysem  am  Halse  deutlich  nachweisen.  Noch  vor  Eintritt  der  Dämmerung 
Avurde  sofort  zur  Oesophagotomie  geschritten,  welche  wegen  der  Schwellung  der  Gewebe, 
wegen  einer  vorhandenen  Struma  und  wegen  der  eingetretenen  Nothwendigkeit ,  bei 
Kerzenlicht  zu  operiren,  sehr  schwierig  war.  Als  die  Speiseröhre  eröffnet  worden  war, 
konnte  man  weder  mit  dem  eingeführten  Finger,  noch  mit  einer  Sonde  einen  Fremd- 
körper entdecken ;  wohl  aber  fand  man  eine  Perforation  des  Oesophagus  nach  rechts 
vorne.  Drainage  der  Wunde.  Fütterung  der  Kranken  mit  der  Schlundsonde.  Am  vierten 
Tage  Putrescenz  der  AVunde ,  dann  retroösophageale  Phlegmone,  und  am  sechsten  Tage 
Tod.  Ein  lanzenförmig  spitzer,  SVa  Cm.  langer,  4  Cm.  dicker  Knochen  wurde  im 
Eectum  gefunden  (König). 

In  den  angeführten  Beispielen  ist  der  Standpunkt  festgehalten, 
der  vor  der  Oesophag'oskopie  giltig  war.  Mit  dem  einfachen  ;S7örÄ"schen 
Oesophagoskop  kann  man  in  schwierigen  Fällen  den  Fremdkörper  ent- 
decken und  unter  Leitung  des  Gesichtssinnes  attaquiren ,  d.  h.  ihn 
wenden  oder  freimachen  und  schliesslich  extrahiren.  Auf  diese  Art 
sind  sowohl  von  Stärk,  wie  auch  von  Mikulicz  Fremdkörper  behandelt 
worden.  Es  scheint  mir,  dass  gerade  das  Capitel  der  Fremdkörper 
die  Leistungen  der  Oesophagoskopic  in's  rechte  Licht  setzt.  Sind 
einmal  auch  die  Extractionsinstrnmente  in  vollendeter  Construetion  vor- 
handen, so  wird  sich  die  Oesophagotomie  auf  jene  Fälle  beschränken, 
wo  im  obersten   Theile  der  Organe  voluminöse  Körper  eingekeilt  sind. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  Bemerkungen  Platz  finden, 
welche  sich  auf  ganz  besondere  Fälle  beziehen. 

Hypochonder,  Hysterische  bilden  sich  oft  ein,  dass  in  ihrem 
Schlünde  etwas  stecke,  während  das  nicht  der  Fall  ist.  So  kam  z.  B. 
zu  Wattnuinn  ein  Kranker,  der  vorgab,  es  stecke  ihm  eine  Münze  im 
Schlünde,  und  wies  von  aussen  auf  das  Zungenbein,  dessen  vordere 
Peripherie  er  für  den  Umfang  der  Münze  hielt.  Bei  Hysterischen  wird 
man  sofort  an  den  Globus  hystericus  denken.  Es  Aväre  nun  gefehlt, 
wenn  man  in  einem  jeden  solchen  Falle  die  Angabe  für  eine  Ein- 
bildung halten  würde.  Ein  Hypochonder,  eine  Hysterische  können  doch 
auch  einen  Fremdkörper  geschluckt  haben.  Insbesondere  also  dort, 
wo  bestimmtere  Angaben  über  den  Anlass  gemacht  werden,  wo  über- 
dies am  Halse  entlang  dem  Oesophagus  irgend  eine  auf  Druck  schmerz- 
hafte Stelle  vorhanden  ist,  wird  man  doch  genau  zu  untersuchen  haben. 
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In  ähnlicher  Lage  ist  man,  wenn  man  kleine  Kinder  vor  sich  hat.  mit 
der  blossen  Vcrranthiing-  oder  Besorgniss,  dass  sie  einen  Fremdkiu-per 
geschluckt  haben  mochten.  Denn  oft  sind  die  Schlingbeschwerden 
ganz  unbedeutend,  trotzdem  dass  ein  ansehnlicher  Kih'per  im  Oeso- 
phagus stecken  kann.  Man  denke  nur  an  den  Fall ,  vvo  eine  Münze 
sich  mit  ihrer  Fläche  in  die  Achse  des  Oesophagus  einstellt ;  da  kann 
Flüssiges  und  Breiiges  ganz  gut  daneben  hinabgleiten.  So  hat  W.  Thomas 
bei  einem  Knaben ,  der  eine  Münze  geschluckt  hatte ,  diese  erst  am 
10.  Tage  in  den  Magen  hinabgestossen ;  die  ganze  Zeit  hindurch  war 
nur  ganz  leichte  Dysphagie  vorhanden.  Und  endlich  war  oft  thatsäch- 
lich  ein  Fremdkörper  vorhanden ,  wurde  aber  verschluckt  und  nur  die 
zurückgebliebene  wunde  Stelle  erzeugt  noch  das  Gefühl ,  als  ob  etwas 
im  Oesophagus  stecken  würde. 

Da  die  gewöhnliche  englische  Schlundsonde  in  Fällen  dieser  Art 
oft  nur  ganz  undeutliche  Aufschlüsse  gibt ,  so  muss  man  mit  Sonden 
untersuchen,  die  eine  metallische  oder  elfenbeinerne  Kugel  oder  Olive 
tragen. 

Ganz  besondere  Schwierigkeiten  entstehen ,  wenn  ein  an  Oeso- 
phagusstrictur  Leidender  einen  Fremdkörper  verschluckt,  der  den  Ein- 
gang in  die  Strictur  versjierrt.  Dumreicher  hat  auf  die  in  solchen 
Fällen  auftretenden  Schwierigkeiten  aufmerksam  gemacht.  Da  das 
Hinabstossen  des  Fremdkörpers  unthunlich  ist,  so  bleibt  in  .solchen 
Fällen  nur  die  Extraction  nach  oben  übrig,  und  wenn  dies  nicht  gelingt, 
so  kann  bei  höher  gelegeneu  Stricturen  die  Oesophagotomie,  bei  tieferen 
die  Gastrostomie  gemacht  werden.  (Oesophagoskopie  lebensrettend  I) 

In  dem  einen  von  Mosetig  aus  der  Dunireichef'schen  Klinik  publicirten  Falle 
legte  sich  ein  Zwetschkenkern  auf  die  Strictur  und  war  nicht  wegzubringen.  Die 
14jähr.  Patientin  verliungerte.  In  einem  analogen  Falle  wäre  die  Gastrostomie  aus- 
zuführen. —  In  dem  anderen  Falle  verhinderte  ein  verschluckter  Citronenkern  das  Ein- 
führen der  Bougie.  Es  gelang  endlich,  eine  Darmsaite  von  2\/.j  Mm.  Durchmesser  ein- 
zuführen  und  sofort  wurde  das  Schlucken  möglich,  aber  es  entwickelte  sich  gleich  darauf 
eine  stürmische  Pleuritis ,  welche  in  24  Stunden  mit  dem  Tode  endete.  Die  Section 
zeigte,  dass  die  Sonde  in  eine  kleine  durch  den  Citronenkern  veranlasste  Exulceration 
und  von  da  aus  in  das  Mediastinum  vorgedrungen  war ;  die  verschluckten  Flüssigkeiten 
gingen  denselben  Weg  und  riefen  die  Entzündung  hervor. 

Billrofh  machte  in  zwei  Fällen,  wo  nebst  Strictur  ein  fremder  Korper  vorhanden 
war,  die  Oesophagotomie  mit  dem  besten  Erfolge.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  Kirschkern :  die  Operation  am  5.  Tage.  In  dem  anderen  Falle  um  einen 
Knopf,  Operation  am  4.  Tage.  Die  Fremdkörper  wurden  von  der  Oesophaguswunde  aus 
gefasst  und  herausbefördert.  —  Bleibt  ein  Aveiches  Fleischstückchen  in  der  Stenose,  so 
kann  man  den  Versuch  machen,  es  künstlich  (durch  Gebrauch  von  Salzsäure  und  Pepsin) 
zu  verdauen  ;  ein  derartiger  Fall  mit  Erfolg  wurde  von  Balch  gemeldet. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  blutigen  Operationen ,  die  am 
Schlünde  und  am  Oesophagus  vorgenommen  werden. 

Wir  haben  zunächst  jene  Operationen  zu  erwähnen ,  welche  von 
Malf/aigne  unter  einem  unpassenden  Xamen  als  Laryngotomie  sous- 
hyoidienne  vorgeschlagen .  in  neuerer  Zeit  von  Laugenhccl:  besser  als 
Pharyngotomia  subhyoidea  bezeichnet  wurde.  Den  letzteren  Namen 
verdient  die  Operation  darum,  weil  nicht  der  Raum  des  Kehlkoi)fs, 
sondern  jener  des  Pharynx  eröffnet  wird,  und  zwar  in  seiner  vorderen 
Wandung,    welche    durch    die  Membrana  hyothyreoidea    gebildet  wird. 

Diese  in  ihrem  mittleren  Antheil  durch  das  Ligam.  hyothyreoideum  mediale  be- 
deutend verstärkte  Membran  ist  vorne  durch  die  zum  Zungenbein  ziehenden  Mu.skeln, 
den  M.  sterno-hyoideus,  omohyoideus  und  thyreohyoideus  gedeckt:    an  ihrer  Hinterfläche 
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ist  sie  mit  Schleimliaut  überzogen  und  lässt  den  Kehldeckel  ans  ihrem  Niveau  empor- 
ragen. Trennt  man  sie  (|uer  durch,  so  sinkt  der  Kehlkopf  sofort  herab,  so  dass  seine 
Entfernung  vom  Zungenbein  mehr  als  doppelt  so  gross  wird ,  wie  früher.  Da  an  ihrer 
Hinterliäche  nur  die  Schleimhaut  des  Rachens  sich  ündet,  so  wird,  wenn  man  auch 
diese  durchtrennt,  der  Rachenraum  von  vorne  eröffnet. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen :  Man  führt 
nnterlialb  des  Zungenbeins  und  parallel  mit  demselben  einen  queren 
Schnitt  von  5  Cm.  Länge,  der  die  Haut,  dann  die  Fascic  durchtrennt; 
darauf  werden  die  Äluskeln  quer  durchschnitten.  Wenn  nun  das  starke 
Ban'l,  welches  den  mittleren  Abschnitt  der  Membran  bildet,  zu  Tage 
lieg't,  so  fasst  man  seine  Fasern  zwischen  zwei  Haken])incettcn  und  g-eht 
schichtenweise  in  die  Tiefe,  bis  man  auf  einige  spärliche  Muskelfasern 
kommt,  die  noch  vor  der  Pharynxschleindmut  liegen.  Dann  wird  am 
besten  mit  der  Hohlsonde  eingegangen  und  auf  derselben  der  noch 
nicht  getrennte  Theil  der  Membran  nach  beiden  Seiten  durchgeschniiten. 
Sehr  sorgfältig  wird  nun  die  Schleimhaut,  die  man  am  besten  in  eine 
Falte  erhebt,  eingeschnitten  und  mit  der  Scheere  parallel  dem  Zungen- 
bein durchgetrennt.  Sofort  tritt  die  Epiglottis  zu  Tage  und  kann  durch 
die  Wunde  vorgezogen  werden.  Man  kann  nun  einen  fremden  Körper, 
der  im  Pharynx  steckend  durch  den  Mund  nicht  zu  entfernen  war, 
bequem  ausziehen;  oder  eine  Neubildung-,  die  am  Kehldeckel,  oder  an 
den  Giessbeckenknorpeln  sitzt ,  oder  in  der  seitlichen  Fharynxwand 
zwischen  der  Schlcindiaut  und  den  Muskeln  sich  entwickelt  hat. 
entfernen. 

Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  genäht,  der  Kranke  mit  dem 
Schhindrohr  ernährt. 

Eine  prophylaktische  Tracheotomie  eventuell  Tamponade  der 
Trachea  wird  in  manchen  Fällen  nothwendig  sein. 

Ich  habe  diese  Operation  —  ohne  Tracheotomie  —  an  einer  Person  zweimal 
gemacht,  um  ein  Neugebilde  von  der  Hinterseite  des  Kehldeckels  und  vom  l.Ary- 
knoriiel  zu  entfernen.  Seitdem  in  mehreren  Fällen. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre,  Oesopliagotomie,  wird  auf  folgende 
Indicationen  hin  unternommen : 
a)  wenn    ein    Fremdkörper    aus    dem    Oesophagus   auf  keine    andere 
Weise  entfernt  werden  konnte ,    und    er  von    der  Wunde  aus  vor- 
aussichtlich   mobil    gemacht    und    aus    dem    Oesophagus    entfernt 
werden  kann; 
h)  wenn  eine  narbige  Strictur  allen  Dilatationsversuchen  trotzt,  aber 
von  der  gemachten  Wunde   aus    (durch  Spaltung  oder  Dilatation) 
wegsam  gemacht  werden  kann. 

Nebstdem  wurde  die  Oesophagotomie  gemacht,  um  bei  einem 
nicht  zu  beseitigenden,  oder  nur  unter  grösserer  Gefahr  zu  beseitigenden 
Hindernisse  (sehr  ausgedehnte  Narbenstricturen  im  obersten  Theil. 
Carcinom,  Compression  durch  nicht  entfernbare  Geschwülste)  eine  Oeft- 
nung  unterhalb  des  Hindernisses  anzulegen ,  von  welcher  aus  die  Er- 
nährung des  Kranken  besorgt  werden  kann.  Diese  Ojjcration  ist  eigent- 
lich die  Bildung  einer  Oesophagustistel,  Oesophagostomie. 

Endlich  können  auch  jene  Fälle  hergerechnet  werden ,  wo  man 
ein  Divertikel  durch  Spaltung  desselben  behandelt. 

König  konnte  52  Fälle  von  Oesophagotomie  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 
Darunter  sind  33  Fälle  mit  26  Heilungen,  wo  der  Eingriff  wegen  eines  Fremdkörpers 
ausgeführt  worden  war.     In  18  Fällen  wurde  die   Operation    wegen  Stricturen,  zumeist 
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Fig.  124. 


krebsiger  Natur,  und  in  einem  Falle  wegen  Divertikel  ausgeführt;  da  starben  die 
meisten  Krauken  sehr  bald:  nur  2  lebten  noch  V4  Jahr,  einer  V2  Jahr  und  einer 
1  Jahr  4  Monate. 

Die  beste  Operationsmethode  ist  die  folgende:  Der  Kranke  liegt 
mit  etwas  erhöhtem  Kopf.  Der  Operateur  macht  an  der  linken  Seite 
des  Halses  einen  Schnitt  vom  Ringknorpel  an  —  bei  kurzen  dicken 
Hälsen,  bei  Struma  beginnt  man  noch  höher  —  bis  zum  Manubrium 
sterni,  immer  dem  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  parallel ;  bei  grosser 
Raumbeengung  könnte  man  auch  den  inneren  Kopf  des  Kopfnickers 
an  seiner  Insertion  durchtrennen.  Ist  der  Kopfnicker  blossgelegt,  so 
spaltet  man  die  Fascia  infrahyoidea  und  trennt  in  stumpfer  Weise  das 
Zellgewebe  zwischen  der  Schilddrüse  und  der  Gefässscheide.  Hierauf 
werden  die  Gefässe  mit  einem  stumpfen  Haken 
nach  aussen ,  die  Schilddrüse  mit  dem  haken- 
förmig gebogenen  Finger  nach  der  anderen 
(rechten)  Seite  gezogen.  Der  Muse,  omohyoideus 
kann  durchgeschnitten  werden.  Man  sieht  im 
Grunde  der  Wunde  den  M.  longissimus  colli  auf 
der  Wirbelsäule,  im  unteren  Winkel  die  A.  thy- 
reoidea  inferior.  Der  Oesophagus  liegt  hinter  der 
Trachea  und  über  ihren  1.  Ring  hervorragend 
als  platter  Wulst  da.  Hat  man  die  Operation 
wegen  eines  fremden  Körpers  im  Halstheil  vor- 
genommen, so  prominirt  dieser  vielleicht  so 
deutlich,  dass  der  Oesophagus  deutlich  erkennbar 
ist.  Wenn  man  den  letzteren  an  seiner  Längs- 
faserung  und  der  blassen  Farbe  seiner  Musku- 
latur nicht  erkennen  sollte,  so  kann  man  eine 
Bougie  oder  den  Ektropösophag  einführen. 
Das  letztere  von  Vacca  Berl/nr/Jucri  angegebene 
Instrument  besteht  aus  einer  schwach  gekrümmten 
Röhre,  die  unten  offen  ist  und  einen  Stab  vor- 
treten lässt,  der  die  Oesophagus wandung  vorstülpt 
(Fig.  124^0;  ^^er  hat  das  Instrument  (Fig.  124  b) 
zweckmässig  so  modificirt,  dass  der  Stab  sich  nur 

in  Form  eines  ßogens  vorwölbt  und  eine  Rinne  besitzt,  in  welche  man  ohne- 
weiters  einstechen  kann.  Operirt  man  ohne  Leitungswerkzeug,  so  hebt  mau 
die  Oesophaguswand  zwischen  zwei  Pincetten  auf  und  schneidet  sie 
ein.  Man  muss  sich  merken ,  dass  die  Schleimhaut  sehr  häufig  vor 
dem  Messer  zurückweicht  und  beim  ersten  Einschneiden  nicht  durch- 
getrennt zu  werden  pflegt;  sie  wölbt  sich  dann  in  die  Wunde  vor, 
wird  mit  einem  Häkchen  gefasst  und  mit  der  Scheere  eingeschnitten. 
Hat  man  wegen  eines  fremden  Körpers  operirt,  so  muss  die  Länge  der 
Wunde  dem  Durchmesser  des  ersteren  entsprechen;  zur  Extraction 
rundlicher  Körper  nimmt  man  am  besten  einen  Ohrlöffel ;  längliche  und 
scheibenförmige  Körper  fasst  man  mit  Zangen. 

Operirt  man  wegen  Strictur,  so  eröffnet  man  oberhalb  derselben, 
dringt  mit  einer  Sonde  ein,  spaltet  die  Strictur,  excidirt  eventuell  den 
Callus  derselben  ganz  oder  theilweise. 

Wenn  eines  Fremdkörpers  wegen  operirt  wurde,  so  kann  man 
die  Oesophaguswunde  mit  Catgut  nähen    und  auch  die  äussere  Wunde 
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bis  auf  die  Drainirnngsstelle  nähen  und  den  antiseptischen  Verband 
anlegen ;  die  Ernährung-  des  Kranken  geschieht  dann  durch  die  Schhind- 
sonde,  die  man  mit  äusserster  Vorsicht  vom  Munde  aus  einführt.  Oder 
man  kann  die  Oesophaguswunde  lassen,  die  Wunde  der  äusseren 
Schichten  mit  Jodoformgaze  auspolstern  und  das  8chlundrohr  von  der 
Wunde  aus  einführen  und  liegen  lassen. 

Guattani  hatte  vorgeschlagen ,  zwischen  dem  linken  M.  sternothyreoideus  und 
der  Luftröhre  einzudringen;  Eckhokl  rieth ,  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  1.  Kopf- 
nickers vorzudringen.  Nelaton  wollte  in  der  Mittellinie  operiren,  die  Sternohyoidei 
auseinander  drängen  oder  quer  einschneiden ,  das  Mittelstück  der  Schilddrüse  nach 
doppelter  Unterbindung  durchtrennen  und  den  linken  Lappen  derselben  stumpf  von  der 
Trachea  ablösen. 

Die  Resection  des  Oesophagus  (nach  Hueter  Oesophagoectomie) 
wurde  dmch  BillrofJi  angeregt  und  als  Radicaloperation  isolirter  Krebse 
am  obersten  Theile  des  Oesophagus  vorgeschlagen.  Die  Methode  der 
Operation  ist  einfach.  Blosslegung  des  Oesophagus  durch  einen  langen 
Schnitt,  stumpfe  Isolirung  des  Tumors,  Durchtrennung  des  Oesophagus 
unterhalb  des  Tumors,  Abtragung  des  Tumors  oberhalb  seiner  oberen 
Grenze,  Einnähen  der  Oesophagiislichtung  in  der  Wunde. 


VIERTES  BUCH. 

Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule. 


I.  Capitel. 

Die  Traumen  der  Wirbelsäule. 

1.  Abschnitt. 

Die  Verletzungen  des  Rückenmarkes. 

Im  Ganzen  und  Grossen  lässt  sicli   das  Schema  der  Hirntraumeu 
auch  auf  die  Verletzung-en  des  Rückenmarks  übertragen. 

Somit  werden  wir  der  folsjendeu  Reihe  von  Verletzungen  hier  begegnen. 

Compression 


'S'erletzungen  des 
Eückenmarkes 


localt 


subcutane 


)li'ene 


Extravasat 
Contusion 
Ehexis 
Zerrung 

Blosslegung 
Wunde 


diÖ'use 


(     Commotiou 
[     Shock. 

Es  ist  auf  den  ersten  Anblick  zu  sehen ,  dass  dieses  Schema  von  jenem  der 
Hirnverletzung  nur  in  puncto  der  Compression  verschieden  ist.  "Während  die  locale 
Compression  des  Rückenmarkes  ihre  Analogie  in  dem  localen  Hirndruck  findet ,  ist  der 
allgemeine  Druck  nur  dem  Gehirne  eigenthümlich.  Dafür  zeichnet  sich  die  Wirbelsaule 
durch  die  Krankheitsgattung  der  Zerrung  aus. 

Die  Compression  des  Rückenmarkes  kommt  als  reines  Leiden  zweifel- 
los vor,  indem  sich  bei  Dislocationen  der  Wirbel  (Fractnren  und  Luxa- 
tionen), dann  bei  Fremdkörpern  und  Tumoren  denken  lässt,  dass  das 
Rückenmark  an  einer  bestimmten  Stelle  einen  Druck  erleidet,  der  die 
Circulation  in  dem  betroffenen  Abschnitt  behindert  oder  die  Function  der 
Marksubstanz  direct  stört,  wobei  jedoch,  sobald  der  Druck  aufgehoben 
würde,  eine  Rückkehr  zur  normalen  Thätigkeit  des  comprimirten  Theiles 
erfolgen  könnte.  Es  lässt  sich  weiter  denken,  dass  beim  Fortbestehen 
eines  solchen  Druckes  sich  eine  Störung  in  der  Ernährung  des  Rücken- 
markes allmälig  herausbilden  würde,  welche  ganz  analog  jener  wäre, 
die   in  Folge   der  chronischen   Compression    des   Rückenmarkes   durch 
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Knickung  und  Verengerung  des  Wirbelcanals  (bei  entzündlicher  Kypliose) 
einzutreten  pflegt;  man  hätte  somit  in  diesem  Falle  auch  den  anato- 
mischen Nachweis  der  Folgestörungen  vor  sich.  Allein  in  der  Praxis 
lässt  sich  mit  dem  Begriife  der  acuten  Compression  nicht  viel  ausrichten. 
In  jenen  Fällen  nämlich,  wo  nuxn  nach  der  Behebung  einer  Dislocation 
gewisse  Symptome,  die  man  auf  eine  Compression  bezogen  hat,  schwin- 
den sieht ,  lässt  sich  nicht  sagen ,  w^elche  Veränderung  man  vor  sich 
hatte;  in  jenen  Fällen  aber,  wo  später  nach  einer  Wirbeldislocation 
bei  der  Nekroskopie  eine  Compression  evident  gefunden  wird,  kann 
man  nicht  ausschliessen,  ob  die  erkrankte  Stelle  des  Markes  nur  compri- 
mirt  oder  nicht  auch  gequetscht  war. 

Auch  mit  dem  traumatisclieii  Blutextravasat  hat  man  es  selten 
in  reiner  Form  zu  thun. 

Man  unterscheidet  eine  meningeale  und  eine  spinale  Apoplexie. 

Unter  meningealer  Apoplexie  versteht  man  eine  Blutung  in  ,  um 
oder  zwischen  die  ßückenmarkshäute.  Die  häufigste  Form  ist  jene, 
wo  das  Extravasat  zwischen  der  Dura  und  dem  Wirbelcanal  ergossen 
ist.  Die  spinale  Apoplexie  findet  in  der  Regel  in  die  graue  Substanz 
statt  und  stellt  einen  kleinen,  z.  B.  erbsengrossen  Blutknoten  vor,  der 
in  der  Regel  in  die  Länge  ausgedehnt  ist  und  von  blutig  imbibirter 
und  zertrümmerter  Substanz  umgeben  erscheint. 

In  jenen  Fällen ,  wo  man  isolirte  Extravasate  vorgefunden  hat, 
zeigte  der  Verlauf  in  vivo ,  dass  das  hervorstechendste  Sym])tom  der 
spinalen  Apoplexie  eine  blitzschnelle  und  in  der  Regel  völlige,  absolute 
Paraplegie  mit  Anästhesie  und  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms 
war.  Bei  Meningealblutung  wiederum  treten  Reizungserscheinungen 
(Hyperästhesie,  Schmerzen,  Zuckungen,  Convulsionen,  Contracturen)  der 
Muskeln  in  den  Vordergrund ,  während  die  Lähmungserscheinungen 
geringfügig  sind. 

Da  bei  Traumen,  die  auf  das  Eückgrat  gewirkt  haben  (Fracturen,  Luxationen 
u.  dergl.),  dieselben  Lähmungserscheiuuugen  durcli  Quetscliung ,  Druck ,  die  Reizungs- 
erscheinungen durch  Zerrung  entstehen ,  so  ergibt  sich  ,  dass  man  das  Vorhandensein 
eines  reinen  traumatischen  Extravasates  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  erschliessen  kann. 

Ans  denselben  Gründen  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  von 
Haematorhachis  die  Erscheinungen  von  dem  Extravasat  —  als  Compressionserscheinun- 
gen  —  abhängen,  oder  ob  sie  dnrch  die  gleichzeitige  Erschütterung,  Contusion  u.  s.  w. 
des  Markes  selbst  bedingt  waren. 

Die  Hauptmasse  der  schweren  Localläsionen  des  Rückenmarkes 
bilden  die  Contusionen ,  die  sich  zu  den  Luxationen  und  Fracturen 
der  Wirbelsäule  als  die  eigentlich  verhängnissvolle  Complication  hin- 
zugesellen. 

Dem  anatomischen  Befunde  nach  erscheint  die  Quetschung  als  eine  Zertrümmerang 
der  Eückenmarkssubstanz  in  einen  schwarzrothen,  chocoladfarbigen,  selbst  grauen  Brei, 
der  aus  Blut  und  Trümmern  der  Nervenmasse  besteht.  Die  gequetschte  Stelle  des 
Rückenmarkes  ist  plattgedrückt,  erweicht,  wie  schwappend.  Bald  treten  um  den  Qnetschungs- 
herd  die  Zeichen  der  fortschreitenden  entzündlichen  Erweichung  auf;  das  Mark  schwillt 
an  und  verliert  an  Consistenz ;  es  wird  röthlich  und  die  Zeichnung  der  grauen  Masse  auf 
einem  Querschnitt  wird  verwischter.  Nach  einiger  Zeit,  meist  nach  einigen  Wochen 
findet  man  den  Quetschungsherd  noch  mehr  erweicht,  breiig  und  mehr  entfärbt,  graugelb. 
In  der  Umgebung  hat  sich  junges  Bindegewebe  entwickelt,  welches  in  den  Herd  stellen- 
weise vordringt.  Aber  damit  ist  keine  Abgrenzung  des  Processes  gegeben ,  vielmehr 
besteht  eine  blasse,  gelbliche  Erweichung  der  Umgebung  fort  und  breitet  sich  sogar 
noch  weiter  aus,  insbesondere  nach  unten.  Ueberleben  die  Verletzten  eine  gewisse  Zeit, 
so  kann  der  Quetschuugsherd  gewissermassen  vernarben,  indem  sich  an  seiner  Stelle 
Bindegewebe  bildet.     "Während   dieser  Zeit   hat  sich  schon  von  dem  Herde   regelmässig 
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eine  secnndäre  Degeneration  entwickelt,  die,  in  den  Hintersträngen   aufsteigend,   in  den 
Seitensträngen  absteigend  fortschreitet. 

Der  anatomische  Befund  gibt  uns  die  Aufklärung  über  den 
schweren  Verlauf,  den  die  Rückenmarkscontusionen  zu  nehmen  pflegen. 
Wir  haben  nämlich  bei  Verletzungen  dieser  Art  zwei  Stadien  im  Ver- 
laufe zu  unterscheiden. 

Primär  nämlich  stehen  die  unmittelbaren  Folgen  der  localen  Zer- 
störung und  der  allgemeinen  Erschütterung  des  Rückenmarkes  im  Vorder- 
grund. Es  besteht  also  vollständige  Paraplegie,  völlige  Anästhesie  und 
erhöhte  Temperatur  der  unteren  Körperhälfte ,  bedingt  durch  die  Lei- 
tungsunterbrechung in  den  motorischen,  sensiblen  und  vasomotorischen 
Bahnen ;  die  Reflexe  sind  herabgesetzt  oder  gar  völlig  aufgehoben,  weil 
die  Reflexcentra  durch  die  Erschütterung  vorübergehend  gelähmt  sind; 
dementsprechend  wird  die  Blase  nicht  entleert,  der  Darm  treibt  sich 
meteoristisch  auf,  der  Mastdarm  hält  den  Koth  nicht.  Die  durch  blosse 
Erschütterung  gelähmten  Centra  erholen  sich  aber  ;  es  kann  z.  B.  völlige 
Entleerung  der  Blase  vor  sich  gehen,  allerdings  ohne  dass  der  Kranke 
es  merkt  oder  will. 

In  der  Regel  tritt  nun  nach  wenigen  Tagen  das  zweite  Stadium, 
das  der  acuten  traumatischen  Myelitis,  hinzu.  Unter  Fieber  treten 
Reizungscrschcinungen  auf :  excentrische  Schmerzen  in  den  gelähmten 
Theilen .  Zuckungen  und  Contracturen  in  einzelnen  Muskelgruppen ; 
ferner  verbreitet  sich  die  Lähmung,  falls  gewisse  motorische  Balmen 
unterhalb  der  Verletzung  frei  geblieben  waren,  auch  auf  diese,  indem 
die  Myelitis  auf  dem  Querschnitte  des  Rückenmarkes  fortschreitet; 
rasch  tritt  der  Decubitus  ein  und  verbreitet  sich  unaufhaltsam  weiter, 
der  Harn  wird  eiterig,  ammoniakalisch  und  der  Kranke  geht  zu  Grunde. 
Sehr  selten  überlebt  der  Kranke  einige  Wochen. 

Die  isolirten  Rupturen  des  Rückenmarkes  sind  ein  ausserordent- 
lich seltenes  und  hochinteressantes  Vorkommniss ;  ihr  Vorkommen  ohne 
Luxation  oder  Fractur  ist  sichergestellt. 

Kanu  aber  das  Rückenmark  der  Quere  nach  zerreissen,  so  muss  es  auch  ge- 
dehnt werden  können;  es  entsteht  die  Frage,  ob  bei  einem  bestimmten  Grade  seiner 
Dehnung,  ehe  eine  Continuitätstrennung  erfolgt,  nicht  eine  solche  Störung  seiner  Function 
eintritt,  dass  sich  daraus  eine  Krankheitskategorie  ergibt.  Eine  solche  würde  man 
Zerrung  nennen  müssen.  Einige  Beobachtungen  scheinen  diese  Frage  zu  bejahen. 

Was  oben  im  Schema  Blosslegung  des  Rückenmarkes  heisst,  könnte  vielleicht 
besser  als  Eröffnung  des  Arachnoidealsackes  bezeichnet  werden.  Magendie  bemerkte, 
dass  der  durch  die  Eröffnung  des  Arachnoidealsackes  bedingte  Abfluss  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  an  und  für  sich  eine  eigenthümliche  Folge,  eine  Muskelschwäche  nach  sich 
ziehe.  Schroff  zeigte,  dass  die  Blosslegung  des  Rückenmarkes  eine  bedeutende  Erhöhung 
der  Temperatur  verursacht.  Bestätigungen  am  Menschen  fehlen. 

Die  Sticli-  und  Schnittwunden  des  Rückenmarkes  sind  selten.  Am 
Halse  kann  ein  stechendes  Werkzeug  auch  von  vorne  her  in  den  Rück- 
gratscanal  eindringen,  indem  es  die  Intervertebralscheibe  oder  gar  den 
Wirbelkörper  durchbohrt.  Es  kann  die  Verletzung  sogar  vom  Munde 
her  geschehen.  Im  Ganzen  dringen  aber  selbst  am  Halssegmente  die 
stechenden  Werkzeuge  von  hinten  oder  von  der  Seite  her  in  das 
Rückenmark  ein.  Insbesondere  im  obersten  Halstheil  ist  das  Eindringen 
eines  stechenden  Werkzeuges  von  hinten  erleichtert,  da  der  Zwischen- 
raum zwischen  dem  Hinterhaupt  und  dem  hinteren  Atlasbogen,  dann 
jener  zwischen  dem  Atlasbogen  und  dem  Bogen  des  zweiten  Halswirbels 
ein  ziemlich  ansehnlicher  ist.    An  den  folgenden  Halswirbeln  kann  die 
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Watl'e  von  hinten  zwischen  je  zwei  Büj^en  oder  vun  der  .Seite  her  durch 
das  Foraraen  intervertebrale  (unter  Gefährdung-  der  Vertebralis)  ein- 
dring'cn. 

Am  Dorsalsegment  niuss  ein  stechendes  Werkzeug,  wenn  es  von 
hinten  eindringen  soll,  in  der  Iiichtung  von  unten  nach  ol)en  geführt 
werden  ;  von  der  Seite  kann  es  durch  das  Intervcrtebralloch  ebenfalls 
eindringen.  Eine  mit  grosser  Gewalt  geführte  Waffe  (Dolch,  Bajonnett 
u.  dergl.)  kann  aber  auch  den  Knochen  durchstossen  und  sich  so  den 
Weg  in  den  Rückgratscanal  bahnen ;  es  wurde  beobachtet,  dass  derlei 
Waiifen  mitten  durch  den  Knochen  und  durch  das  Rückenmark  bis  in 
den  entgegengesetzten  Theil  des  Wirbels  sich  eiid)ohrten,  ja  den  Wirbel 
ganz  durchsetzten. 

Die  Schnitt-  und  Hiebwunden  des  Rückenmarkes  sind  noch  seltener 
als  die  Stichwunden.  Damit  ein  schneidendes  Werkzeug  das  Rücken- 
mark erreiche,  muss  die  Zugänglichkeit  des  letzteren  durch  eine  besondere 
Stellung  der  Theile  ermöglicht  sein.  Solches  ist  wiederum  am  Halse  noch 
am  ehesten  möglich. 

Einzelne  Fälle  der  niit  scharfen  Waffen  hervorgebrach len  Rücken- 
markswunden sind  von  dem  höchsten  wissenschaftlichen  Interesse.  Sie 
sind  geeignet  Thatsachen  festzustellen,  welche  sonst  nur  im  Wege  des 
Experimentes  und  nur  am  Thiere  erhoben  werden  kiUinen.  Sie  werden 
daher  schon  beim  Unterrichte  in  der  Physiologie  und  in  der  Medicin 
angeführt. 

Als  Commotion  fasst  man  folgenden  Symptomencomplex  auf:  Nach  einem  Fall 
von  niäs.sip,er  Höhe,  nach  einem  Stoss  gegen  den  Rücken,  nach  einer  Erschütterung  des 
ganzen  Körpers  tritt  plötzlich  ohne  Hirnerscheinungen  eine  wesentliche  Herabsetzung 
oder  eine  Aufhebung  der  spinalen  Functionen  auf:  Lähmung,  Anästhesie,  Cyanose  der 
Haut,  Retention  des  Harns,  erschwerte  Respiration;  nach  einer  gewissen  Zeit  vergeht 
aber  die  Störung  allmälig  und  es  stellt  sich  eine  vollständige  Restitution  ein.  Hat  man 
Gelegenheit,  die  anatomische  Untersuchung  zu  machen  —  wenn  der  Verletzte  in  Folge 
eines  anderweitigen  Momentes  stirbt — ,  so  findet  man  entweder  gar  keine  Verändeiungen 
der  Mednlla  oder  höchstens  einige  kleine  Extravasate,  die  augenscheinlich  nicht  den 
schweren  Symptomencomplex  verschulden  konnten.  Der  vorübergehende  Charakter  der 
Störung  und  die  anscheinende  Abwesenheit  einer  anatomischen  Veränderung  statuiren 
die  schlagende  Analogie  mit  Comm.  cerebri.  Die  Theorien,  die  zur  Erklärung  dieser 
letzteren  aufgestellt  wurden,  suchte  man  auch  auf  die  Comm.  medullae  zu  übertragen, 
insbesondere  hat  Scholz  die  Hypothese  Fischer's  über  die  Comm.  cerebri  auf  das 
Rückenmark  übertragen  und  als  "Wesen  seiner  Erschütterung  eine  vasomotorische  Paralyse 
angenommen,  eine  Anschauung,  die  so  wenig  Gründe  für  sich  hat,  dass  man  das  Wesen 
doch  in  einer  molecularen  Störung  suchen  muss.  Die  Ausgänge  dieser  Läsion  sind  ver- 
schieden. Bei  sehr  schweren  Fällen  kann  der  Tod  gerade  so  erfolgen  wie  nach  Er- 
schütterung des  Hirns,  oder  es  tritt  auf  anfänglich  schwere  Symptome  eine  rasche  oder 
langsamere  Restitution  ein,  oder  aber  es  entwickelt  sich  später,  und  das  ist  das  Gefähr- 
liche der  Läsion  —  trotz  der  anfänglich  unbedeutenden  Erscheinungen  —  ein  progres- 
sives Spinalleiden. 

Nur  eine  feine  Nuancirung  unterscheidet  die  Commotion  von  Shock.  Die  Symptome 
desselben  sind  folgende:  Bei  Intactheit  der  cerebralen  Function  liegt  die  Thätigkeit  des 
Rückenmarkes  darnieder;  die  Sensibilität  ist  bedeutend  abgestumpft,  die  willkürlichen 
Bewegungen  der  Muskeln  sind  aufgehoben;  erhebt  man  den  Arm,  so  bleibt  er  vielleicht 
einen  Augenblick  erhoben,  sinkt  aber  alsbald  wieder.  Dabei  zeichnet  sich  der  Kranke 
durch  eine  auffallende  Gleich giltigkeit  aus;  würde  man  ihm  sagen,  es  müssten  ihm  alle 
Gliedmassen  abgenommen  werden,  so  lässt  er  es  ohne  Einwendung  zu.  So  sehr  also  die 
Grundsymptome  mit  jenen  der  Rückenmarkserschütterung  übereinstimmen,  so  glaube  ich 
doch,  dass  man  Recht  hat,  beide  Zustände  zu  trennen,  und  zwar  aus  folgendem  Grunde : 
Der  Shock  entsteht  auch  nach  Traumen,  bei  denen  eine  das  Rückgrat  erschütternde  Ge- 
walt gar  nicht  eingewirkt  hat:  so  beobachteten  ihn  die  Engländer  häufig  in  Seeschlachten, 
wo  schwere  Geschosse  ganze  Gliedmassen  wegreissen;  so  entsteht  er  auch  nach  ein- 
greifenden Operationen,  und  die  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  ist  demnach  anders 
vermittelt. 
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II.  Abschnitt. 

Fracturen  der  Wirbelsäule. 

Die  Reihe  der  Bö,nen  ist  in  zweifacher  Weise  verbiiuden.  Die 
hinteren  Theile  der  Bögen  besitzen  blos  eine  Bandverbindiing-,  indem 
die  Ligamenta  flava  sich  zwischen  je  zwei  Bögen  ausspannen  und  die 
Lücke  "von  hinten  vollkommen  verschliessen ;  eine  solche  Bandverbindung 
besitzen  auch  die  Dornfortsätze  in  den  Liganientis  interspinalibus. 
Zweitens  besteht  aber  zwischen  je  zwei  Bügen  noch  beiderseits  eine 
Gelenkverbindung,  indem  ihre  aufsteigenden  und  absteigenden  Fortsätze 
Gelenkflächen  tragen  und  durch  Bandmassen  verbunden  sind.  Die 
Gelenkflächen  der  Halswirbel  liegen  in  einer  von  hinten  unten  nach 
vorne  oben  geneigten  Ebene;  jene  der  Brustwirbel  in  einer  frontalen, 
die  der  Lendenwirbel  in  einer  sagittalen  Ebene.  Alle  die  genannten 
Bandmassen  können  als  Hemmungsvorrichtungen  wirken,  und  man  ist 
im  Stande,  das  Maass  dieser  Hemmung  am  Cadaver  zu  bestimmen. 
Es  fehlt  jedoch  bisher  noch  an  einer  solchen  Untersuchung;  wir  wissen 
daher  nicht  im  Detail  tür  welche  Phasen  der  einzelnen  Bewegungen 
der  Bandapparat  und  der  Gelenksmechanismus  der  Fortsätze  ihre 
Widerstände  geltend  machen ;  es  ist  sogar  nicht  eruirt,  ob  die  Gelenke 
auf  die  Totalbewegungen  der  Wirbelsäule  überhaupt  einen  bestimmenden 
Einfluss  haben  oder  nicht.  Was  bisher  experimentell  erhoben  wurde, 
betritft  den  Umfang  der  von  der  Wirbelsäule  im  Ganzen  und  von  ihren 
Abschnitten  im  Einzelnen  ausführbaren  Bewegungen.  H.  Meyer  hat 
hierüber  folgende  Messungen  angestellt :  Kopf,  Wirbelsäule  und  Becken 
eines  Cadavers  wurden  in  der  Sagittalebene  durchgesägt,  mit  der  Schnitt- 
fläche auf  ein  Brett  gelegt,  das  Kreuzbein  und  Schambein  festgenagelt; 
dann  konnte  man  der  Wirbelsäule  alle  möglichen  Bewegungen  in  der 
Sagittalebene  erth eilen  und  jede  Lage  mit  dem  Bleistift  auf  dem  Brette 
verzeichnen.  Eine  gerade  Linie,  die  vom  Tuberc.  atlant.  anter.  zum 
Promontorium  gezogen  wird,  dient  dazu,  die  Grenzlagen  der  äussersten 
Beugung  und  Streckung  zu  markiren.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  diese 
Gerade  einen  Bogen  von  70*^  um  das  Promontorium  als  fixen  Punkt 
beschreibt,  wenn  man  aus  der  äussersten  Beugung  in  die  äusserste 
Streckung  übergeht.  Dabei  zeigen  die  einzelnen  Abschnitte  eine  ver- 
schiedene Beweglichkeit.  Das  Halssegment  kann  soweit  gebeugt  werden, 
dass  es  nach  vorne  concav  wird;  und  zwar  entspricht  die  Concavität 
einem  Bogen  von  40°  bei  einem  Krünmiungsradius  von  165  Mm. ;  in 
der  stärksten  Streckung  besitzt  die  nach  hinten  gerichtete  Concavität 
einen  Bogen werth  von  124"  bei  einem  Krümmungsradius  von  68  Mm. 
Das  Lendensegment  hat  eine  viel  geringere  Beweglichkeit ;  die  stärkste 
Beugung  entsprach  einem  Bogen  von  3P,  die  stärkste  Rückwiirtsstreckung 
einem  Bogen  von  67",  wobei  der  Krümmungsradius  des  ersteren  Bogens 
doppelt  so  gross  war,  als  der  des  zweiten.  Ueber  die  spiralige  Drehung 
wurde  erhoben,  dass  sie  von  unten  nach  oben  zunimmt,  so  dass  sie  in 
der  Lende  am  geringsten,  im  Cervix  am  grössten  ist. 

Die  Fracturen  der  Wirbel  gehören  zu  den  gefährlichsten  Ver- 
letzungen. 

Dem  anatomischen  Befunde  nach  sind  sie  recht  mannigfaltig. 
Den  Bestandtheil  des  Wirbels  selbst  anlangend,  unterscheidet  man  Brüche 
des  Körpers,  der  Bögen,  der  Querfortsätze,    der   Stachelfortsätze.     Die 
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Fractureu  der  Wirbelkürper  sind  die  häufigsten,  jene  der  Querfortsätze 
am  seltensten.  Dabei  tritt  das  bemerlvcnswertlie  Verhalten  ein.  dass  die 
Häufigkeit  der  Körperbrüche  nach  unten  zunimmt,  so  dass  die  Lenden- 
wirbel am  häutigsten  der  Fractur  unterliegen ;  die  Bögen  verhalten  sich 
umgekehrt,  so  dass  ihre  Frarturen  am  Halssegment  die  häufigsten  sind. 
Der  Form  nach  unterscheidet  man : 

a)  Fissuren  und  Infractionen,  welche  y.umeist  mit  einer  gleich- 
zeitig vorhandenen  anderen  Fractur  combinirl  sind. 

b)  Compression.  Diese  Form  hat  MUldeJdorpf  zuerst  beschrieben.  Es 
wird  die  Substanz  des  Wirbels  zusammengepresst,  so  dass  die  Concavität 
seiner  oberen  Fläche  plattgedrückt,  der  Rand  heruntergekrämpt,  der 
Höhendurchmesser  vorne  verkleinert  wird  (Fig.  125). 

c)  Fractur  mit  Dislocation.  Es  werden  entweder  die  einzelnen 
Fragmente  oder  der  ganze  Wirbel  (Fractur  mit  Luxation)  dislocirt. 
Bei  den  Fracturen  der  Körper,  die  meist  quer  oder  schief  sind,  und 
häufiger   der    oberen    Fläche   näher   verlaufen,    schiebt   sich    das    obere 

Fig.  120. 
Fig.  12.'5.  "^ 


kleinere  Fragment  über  das  untere  nach  abwärts  und  nach  vorne,  so 
dass  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  entsteht  und  gleichzeitig  der  die 
Dislocation  mit  eingehende  Bogen  des  nächst  oberen  Wirbels  eine  Ver- 
engung des  Rückgratscanais  und  Compression  des  Rückenmarkes  be- 
dingt (Fig.  126). 

Bei  Brüchen  des  Bogens  ist  die  Dislocation  —  wenn  eine  solche 
eintrat,  entweder  seitlich,  oder  in  der  Richtung  nach  vorne;  im  letzteren 
Falle  natürlich  wieder  mit  Compression  der  MeduUa.  Die  Läsion  des 
Rückenmarks  zeigt  verschiedene  Grade:  Es  kann  dasselbe  vollständig 
quer  durchgetreunt  sein,  oder  es  ist  zermalmt,  geschwollen,  roth  erweicht, 
oder  es  ist  abgeplattet,  oder  eingeschnürt,  oder  an  einer  Stelle  einge- 
drückt oder  angespiesst.  Sehr  selten  hingegen  zerreisst  die  Dura,  ausser 
wenn  sie  von  einem  spitzen  Fragment  angestochen  ist.  Nebst  der  directen 
Läsion  durch  das  Fragment  selbst  wird  das  Rückenmark  sehr  häufig 
durch  das  Extravasat  comprimirt ,  und  zwar  sitzen  die  meisten  Blut- 
ergüsse ausserhalb  der  Dura,  indem  sie  von  jenen  reichen  Venengeflechten 
stammen,  die  zwischen  ihr  und  dem  Knochen  sich  ausbreiten.  Dass 
überdies    auch    Zerreissungen    der    einzelnen  Bänder,    der    umgebenden 


Wirbelfractnren.  307 

Musculatnr  erfolgen,  ist  wohl  selbstverständlich.  Was  den  Mechanismus 
hetriift,  so  entstehen  die  Fracturen  direct  oder  indirect.  Der  directen 
Verletzung  unterliegen  wohl  nur  die  Dornfortsätze  und  die  Bögen,  da 
die  Wirbelkörper  gegen  die  Körpercavitäten  sehen.  Die  Mehrzahl  der 
Fracturen,  insbesondere  die  der  Körper,  entsteht  auf  indirecteni  Wege: 
durch  Sturz  von  bedeutender  Höhe,  durch  Auffallen  schwerer  Lasten, 
insbesondere  bei  Verschüttungen,  endlich  durch  excessive  Bewegungen 
der  Wirbelsäule,  insbesondere  durch  übermässige  Vorwärtsbeugung.  In 
einzelnen  Fällen  beobachtete  man,  dass  blosse  heftige  Muskelcontraction 
die  Ursache  war.  Als  Dispositionsmomente  sind  zu  erwähnen :  Carcinoma- 
töse  Ablagerungen,  Echinococcuscysten  im  Körper,  Caries,  Usur  der 
Körper  durch  Aneurysmen. 

Die  Diagnose  einer  Wirbelfractur  ist  häufig  sehr  schwierig.  Die 
Fractur  als  solche  kann  streng  genommen  nur  aus  der  abnormen  Be- 
weglichkeit in  der  Continuität  des  Knochens  selbst  nachgewiesen  werden. 
Das  ist  manchmal  thatsächlich  möglich,  insbesondere  ist  die  abnorme 
Beweglichkeit  eines  abgebrochenen  Fortsatzes  nachweisbar.  In  den 
allermeisten  Fällen  jedoch  kann  eine  directe  Untersuchung  nicht  ange- 
stellt w^erden ,  und  der  Kranke  vermindert  sogar  selbst  die  Beweglich- 
keit durch  Muskelspannung,  um  dem  Schmerz  zu  entgehen.  Indirect 
schliesst  man  daher  auf  die  Fractur  ans  der  vorhandenen  Difformität, 
vorausgesetzt,  dass  man  die  Luxation  ansschliessen  kann.  —  oder  aus 
der  Crepitation,  insbesondere  bei  den  Fracturen  der  Bögen  am  Hals- 
segmente. Dass  diese  Symptome  in  vielen  Fällen  zweideutig  sind,  l)edarf 
keines  Beweises.  Wenn  gleichwohl  viele  Fracturen  der  Wirbelsäule 
diagnosticirt  werden,  so  liegt  der  Grund  davon  darin,  dass  die  Diagnose 
aus  der  Erwägung  aller  Umstände  gefolgert  wird.  Denken  wir  uns 
einen  concreten  Fall ,  so  kann  das  klinische  Bild  folgende  Züge  auf- 
weisen : 

1.  Hat  eine  ganz  hochgradige  Gewalt  eingewirkt,  welche  jeden- 
falls im  Stande  war,  eine  Fractur  herbeizuführen;  der  Kranke  sei  bei- 
spielsweise von  einer  sehr  schweren  Last  getroffen  worden,  Avelche 
seinen  Stamm  knickte. 

2.  Hat  sich  auf  die  Gewaltwirkung  hin  unmittelbar  Shock  des 
Rückenmarks  oder  Zeichen  von  Erschütterung  eingestellt;  im  letzteren 
Falle  also  insbesondere  sofortiger  Samenerguss  mit  darauffolgender 
permanenter  Erection. 

3.  Ist  eine  Difformität  da,  sei  es  eine  winklige  Knickung,  sei  es 
eine  Dislocation  eines  Theiles  der  Wirbelreihe  nach  vorne ;  bei  Druck 
auf  die  Stelle  der  Deformität  und  bei  Bewegungen  mit  dem  Stamme 
heftige  Schmerzen,  daneben  ausstrahlende  Schmerzen. 

4.  Sind  Zeichen  von  Rückenmarksläsion  vorhanden.  In  der  Regel 
ist  die  Motilität  stärker  herabgesetzt,  als  die  Sensibilität,  weil  die 
Dislocation  der  Wirbelkörperfragmente  häufiger  ist,  als  die  der  Bogen- 
fragmente  und  weil  die  Vorderstränge  comprimirt  werden.  Insbesonrlere 
kann  es  vorkommen,  dass  die  Lähmung  auf  der  einen  Körperseite 
stärker  ist,  als  auf  der  anderen,  und  der  Schluss,  dass  eine  einseitige 
Läsion  vorliegt,  dass  also  eine  seitliche  Verschiebung  zu  Grunde  liegen 
mag,  ist  gerechtfertigt.  In  einzelnen  Fällen  findet  man  vollständige 
Paraplegie  mit  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  und  schliesst 
auf  eine  vollständigere  quere  Läsion. 

20* 
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Bei  dieser  Betrachtungsweise  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  der  Diagnose  der  Fractur  Recht  behalten,  weil  in  der  Melirzahl 
der  Fälle  dieser  Sjniptomencomplex  mit  der  Fractur  einhergeht.  Doch 
ist  der  Schluss  gewissermassen  nur  statistisch ;  denn  die  Dittbrmität 
kann  ebenso  gut  durch  Luxation,  die  Symptome  der  Rückenmarksläsion 
aber  durch  Blutextravasat  mit  Compression  bedingt  sein.  Dem  blossen 
Blutextravasat  gegenüber  bildet  die  Dislocation,  die  Schmerzhaftigkeit 
des  Wirbels  und,  was  Lcyden  hervorgehoben  hat,  der  veränderte  Schall 
bei  Percussion  des  Dorntortsatzes  allerdings  eine  Reihe  von  meist  zu- 
tretfenden  Ditferentialzeichen. 

Für  die  Fracturen  der  einzelnen  Abschnitte  der  "Wirbelsäule  ergeben  sich  des 
Näheren  noch  folgende  Punkte : 

Die  Brüche  an  den  beiden  obersten  Halswirb  ein  gelten  als  nahezu  absolut  letale 
Verletzungen.  Mau  stellt  sich  vor,  dass  die  der  Fractur  folgende  Dislocation  sofort  eine 
Zerquetschung  der  Med.  oblong,  herbeiführe.  Das  kann  auch  wirklich  geschehen.  Es  ist 
jedoch  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  mit  aller  Genauigkeit  constatirt,  wo  diese  Folge 
durchaus  nicht  eingetreten  ist.  Man  hat  Abbrechen  des  Zahnfortsatzes  allein,  oder  gleich- 
zeitig mit  Fractur  des  hinteren  Atlasbogens,  Bruch  des  letzteren  allein  oder  mit  jenem 
des  Epistropheus  bei  der  Section  constatirt,  wo  primär  gar  keine  Störungen  bestanden, 
so  dass  die  Kranken  gehen,  ja  selbst  arbeiten  konnten.  AUei'dings  existirt  eine  Zahl 
von  Fällen,  wo  der  plötzliche  Tod,  bedingt  durch  Compression  der  Oblongata,  einige 
Zeit  nach  dem  Entstehen  des  Bruches  eintrat,  wenn  der  Kranke  eine  unzweckmässige 
Bewegung  machte.  Die  Veranlassungen  der  Fracturen  waren  insbesondere  Sturz  auf  den 
Kopf.  Die  Diagnose  derselben  ist  ungemein  schwierig,  der  tiefen  Lage  der  Theile  wegen 
und  weil  man  der  Untersuchung  halber  keine  gewagten  Bewegungen  weder  vornehmen, 
noch  vom  Kranken  selbst  vornehmen  lassen  darf. 

Der  einzige  auf  eine  Läsiou  der  obersten  Halswirbel  hindeutende  Anhaltspunkt 
ist  die  besondere  Art  der  Kopfhaltung;  der  Verletzte  hält  den  Kopf  mit  seinen  Händen, 
insbesondere  wenn  er  raschere  Bewegungen  irgendwelcher  Art  auszuführen  hat. 

Neben  diesem  Symptom  kann  auch  ein  Krachen  oder  Eeiben,  welches  der  Kranke 
hört,  und  welches  man  mit  der  aufgelegten  Hand  spüren  kann;  ferner  die  Schmerz- 
haftigkeit der  Gegend,  vom  Nacken  und  vom  Rachen  aus  untersucht;  endlich  vielleicht 
auch  eine  kleine  Difformität  —  Vertiefung  im  obersten  Nackentheile  —  zur  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose verwendet  werden.  Dass  bei  diesen  Fi'acturen  nach  langer  Zeit 
fibröser,  selbst  auch  knöcherner  Callus  sich  entwickeln  kann,  ist  durch  Sectionsbefunde 
constatirt. 

Die  Fracturen  im  Bereiche  des  3.  und  4.  Halswirbels  verdienen  deshalb  eigens 
hervorgehoben  zu  werden,  weil  sie  in  das  Bereich  des  N.  phrenicus  fallen.  Auch  hier 
kann  der  Tod  durch  Compression  der  Phrenici,  die  zwischen  dem  3.  und  4.  Halswirbel 
heraustreten  (manchmal  auch  vom  5.  Halsnerven  Zweige  erhalten),  augenblicklich  oder 
nach  Verlauf  einer  Zeit  durch  eine  unzweckmässige  Bewegung  erfolgen. 

Die  Brüche,  die  im  Bereiche  der  unteren  drei  Hals-  und  oberen  drei  Brustwirbel 
liegen,  gefährden  den  Plexus  brachialis.  Man  sollte  also  annehmen,  dass  bei  ihnen  die 
Lähmung  aller  vier  Extremitäten  und  des  ganzen  Stammes  häufig  vorkommt.  Die  Er- 
fahrung hat  indess  gezeigt,  dass  die  Ausbreitung  der  Lähmung  nur  in  etwa  einem 
Viertel  der  Fälle  vorhanden  war.  In  den  übrigen  reichte  die  Lähmung  nur  bis  zur 
Mitte  der  Brust  oder  bis  zum  Halse  hinauf.  Die  Lähmung  der  Arme  war  entweder 
primär  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  vorhanden,  so  dass  der  eine  Arm  total,  der 
andere  nur  motorisch  oder  nur  sensibel  oder  gar  nur  einzelne  Theile  der  Extremitäten 
nur  motorisch,  andere  nur  sensibel  gelähmt  waren ;  häufig  wird  bald  am  selben  oder 
am  nächsten  Tage  die  Lähmung  vollständiger.  Neben  der  Lähmung  können  Hyperästhesien, 
tonische  oder  klonische  Krämpfe  an  den  Armen  vorkommen.  Ein  sehr  schlimmes  Sj^m- 
ptom  ist  die  diaphragmatische  Athmung.  Indem  nämlich  die  Exspirationsmuskeln  ge- 
lähmt sind,  kann  der  Kranke  zwar  einathmen,  da  das  Zwerchfell  heruntersteigt,  aber 
die  Exspiration  wird  nur  durch  die  Wiederausdehnung  der  herabgedrängten  Eingeweide 
unterhalten.  Deshalb  ist  die  Expectoration  höchst  schwierig,  der  Husten  nur  wie  halb 
unterdrücktes  Niesen ;  das  letztere  selbst  unmöglich ;  die  Sprache  oft  behindert. 

Wichtig  sind  auch  die  gerade  bei  diesen  Fracturen  vorkommenden  vasomotorischen 
und  Temperaturphänomene. 

Es  kann  die  Gesichtshaut  auffallend  geröthet,  jene  des  Rumpfes  auffallend  blass 
sein,  aber  auch  umgekehrt.  Die  Temperatursteigerung  kann  eine  ganz  bedeutende  werden. 
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Die  Brüche  zwischen  dem  dritten  und  zwölften  Brustwirbel  fallen  unter  den  Ur- 
sprung des  Plexus  brachialis  und  die  Lähmung  erstreckt  sich  daher  nur  bis  zur  Lenden- 
gegend hinauf,  oder  ergreift  auch  die  Bauchmuskeln. 

Die  Brüche  der  Lendenwirbel  gehören,  •  den  vorhergehenden  gegenüber ,  zu  den 
selteneren  Wirbelverletzungen.  Die  Gewalt  muss  sehr  gross  sein,  um  diese  starken 
Wirbel  zu  brechen,  noch  grösser,  um  sie  zu  verschieben.  Aber  selbst  die  Dislocation 
muss  sehr  hochgradig  sein,  um  das  Lendenmark  und  die  Cauda  equina  zu  drücken  oder 
zu  zerquetschen.  Die  Lähmung  betrifi't  die  Unterschenkel  und  die  Hinterseite  der  Ober- 
schenkel, während  die  Vorderseite  der  Oberschenkel  sowohl  motorisch,  wie  sensibel  intact 
ist,  da  sie  von  den  höher  entspringenden  Nerven  versorgt  wird. 

Der  weitere  Verlauf  der  Wirbelfracturen  ist  in  doppelter  Be- 
ziehung-ungünstig'. Die  Fractur  selbst  heilt  sehr  schwer;  eine  knöcherne 
Callusbildung  gehört  7a\  den  grössten  Seltenheiten;  wo  man  eine  Ver- 
einigung getrotfen  hat,  war  sie  meist  knorpelig  oder  bänderig,  und  selbst 
diese  Form  von  Heilung  ist  sehr  selten.  Häufig  dagegen  stellt  sich  ent- 
weder Nekrose  der  Bruchfragniente  mit  Eiterung,  oder  eine  Ulceration 
der  Gelenke  in  der  Umgebung  der  Fractur  mit  fortschreitender  cariöser 
Zerstörung  der  Umgebung  ein,  welcher  die  Kranken  erliegen.  Diesem 
Schicksal  sehen  diejenigen  entgegen,  bei  denen  die  Rückenmarksver- 
letzung nicht  das  vorwiegende  Moment  bildet.  Wo  aber  diese  bedeutender 
ist,  macht  zunächst  sie  selbst  ihren  deletären  EinHuss  geltend.  Von  den 
Fällen  abgesehen,  wo  die  Zerquetschung  des  obersten  Theils  des 
Rückenmarks  den  sofortigen  Tod  bedingen  kann,  ist  jede  Lähmung 
auch  unterhalb  des  5.  Halswirbels  dadurch  gefährlich,  dass  sich  bald 
ein  ausgebreiteter  Decubitus  entwickelt,  der  durch  Eiterung  eine  Con- 
sumption  des  Kranken  herbeiführt.  Dazu  gesellt  sich  bald  eine  aus  der 
Blasenlähmuug  hervorgehende  Cystitis,  die  durch  consecutive  Pyelitis 
und  Nephritis  an  und  für  sich  das  Leben  vernichten  kann.  Wirklich 
sterben  einzelne  Kranke  unter  urämischen  Erscheinungen.  Die  Prognose 
der  Wirbelfracturen  ist  demnach  ungünstig. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  vor  Allem  schon  der  Transport 
und  die  Entkleidung  der  Kranken  mit  aller  Vorsicht  auszuführen,  ins- 
besondere bei  Fracturen  am  Halse. 

Soll  man  eine  Reposition  der  Fragmente  vornehmen  ?  Man  wird 
immer  unter  einem  Missbehagen  daran  gehen,  weil  man  fürchtet,  das 
Rückenmark  dabei  zu  zerquetschen.  Ueberdies  hat  die  Erfahrung  ge- 
zeigt, dass  die  Repositionsversuche  sehr  häufig  resultatlos  bleiben.  Ich 
glaube,  dass  man  die  Reposition  in  allen  Fällen  versuchen  sollte,  indem 
man  nur  einen  Zug  anwendet  und  die  directe  Einwirkung  auf  die  ver- 
schobenen Partien  nur  in  sanftester  Form  hinzufügt. 

In  neuester  Zeit  rühmte  Prof.  König  die  Anlegung  eines  Gypskürasses  in  der 
Suspensionsstellung.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Wirkung  des  Verbandes  in  zwei  leichten 
Fällen  eine  entschieden  günstige  war;  in  einem  dritten  Falle,  wo  in  Folge  der  Fractur 
eine  heftige  Cruralueuralgie  bestand,  verschwand  die  letztere  gleich  nach  Anlegung  des 
Verbandes.  Dagegen  konnte  TU.  W<tgtier  bei  zwei  ebenfalls  nicht  schweren  Fällen  keine 
günstige  AVirkung  sehen ;  im  Gegentheil  er  sah  ungünstige  Folgen  eintreten  und  musste 
beide  Male  den  angelegten  Verband  abnehmen.  Wir  sahen  andererseits  ohne  Gypsverbaud 
vollkommene  Heilung  eintreten  auch  in  sehr  schweren  Fällen.  In  den  leichtesten  Fpllen 
wird  man  also  das  Verfahren  befolgen  können,  braucht  sich  aber  damit  nicht  zu  beeilen, 
da  die  Deformität  noch  nach  zwei  Wochen  sich  ausgleichen  lässt  und  man  in 
dieser  Zeit  wenigstens  nicht  zu  befürchten  bi-aucht,  dass  eine  Blutung  veranlasst 
werden  könnte. 

Die  lebensgefährlichen  Erscheinungen,  die  der  Druck  aufs  Mark 
bewirkt,  haben  schon  frühzeitig  den  Gedanken  erregt,  ob  man  nicht 
operativ  einschreiten,  die  dislocirten  Fragmente  biossiegen  und  eleviren 
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sollte.  Die  Kühnheit  dieser  Idee  darf  uns  nicht  verwundern,  wenn  wir 
})edenken,  dass  die  Trepanation  des  Schädels  auch  zu  den  ältesten 
Operationen  gehört. 

Man  kann  die  Operation  bald  nach  der  Verletzung  machen  oder 
erst  als  Spätoperation  ausführen.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  in  einigen 
Fällen  die  Indication  erfüllt  werden  konnte,  in  einer  grossen  Zahl  aber 
irreparable  Störungen  bestanden. 

III.  Abschnitt. 

Die  Luxationen  der  Wirbel. 

Was  die  Arten  der  Luxationen  betrifft,  so  gibt  es  zunächst  beider- 
seitige und  einseitige;  der  Richtung  nach  vordere  und  hintere;  dem 
Grade  nach  vollständige  und  unvollständige.  Bei  den  doppelseitigen 
Luxationen  gibt  es  überdies  noch  eine  besondere  Form,  die  man  als 
doppelseitig  entgegengesetzte  bezeichnen  kann;  diese  liegt  dann  vor, 
wenn  der  Gelenksfortsatz  der  einen  Seite  nach  vorne,  jener  der  anderen 

Fig.  127. 


nach  hinten  gerichtet  ist.   Wir  w^erden  nun  die  einzelnen  Abschnitte  der 
Wirbelsäule  durchgehen. 

1.  Luxatio  capitis.  Lauge  für  unmi'jglich  gehalten,  ist  diese 
Luxation  durch  Autopsie  in  zwei  Fällen  wirklich  constatirt  worden. 

2.  Luxation  des  Atlas.  Wenn  man  die  Verbindungsweise  des 
Atlas  mit  dem  Epistropheus  überlegt,  so  kommt  man  sofort  zur  Ueber- 
zeuguug,  dass  eine  beiderseitige  vordere  Luxation  des  Atlas  nur  unter 
einer  von  den  beiden  folgenden  Bedingungen  entstehen  kann :  entweder 
muss  der  ganze  Bandapparat,  der  den  Zahnfortsatz  an  den  Atlas  be- 
festigt, zerreissen  oder  es  muss  der  Zahnfortsatz  an  seiner  Basis  ab- 
brechen. Dieser  Satz  ist  durch  die  Section  der  wirklich  vorgekommenen, 
allerdings  wenigen  Fälle  vollkommen  verificirt  worden.  Die  Gewalt 
muss  also  eine  sehr  grosse  sein. 

Der  gewöhnliche  und  am  leichtesten  verständliche  Mechanismus 
dieser  Verrenkung  besteht  darin,  dass  durch  eine  gewaltsame,  über- 
normale Beugung  des  Kopfes  nach  vorne  der  Zahnfortsatz  mit  seinem 
oberen  Ende  nach  hinten  gedrängt  wird  und  seine  Bänder  sprengt. 
Fall    auf  das  Hinterhaupt ,   Auffallen  einer  schweren ,    den  Kopf   nach 


Luxcationeu  der  Halswirbel.  oll 

vorne  umknickenden  Last  sind  die  Vorgänge  gewesen,  die  man  in  ein- 
zelnen Fällen  als  Ursachen  constatiren  konnte  und  die  jenen  Mecha- 
nismus bedingten.  Derselbe  Mechanismus  tritt  auch  beim  Erhängen 
ein .  wenn  der  Kopf  vom  Henker  gewaltsam  nach  vorne  umgeknickt 
wird,  aber  manchmal  auch  ohne  diese  Beihilfe.  Von  einer  trauma- 
tischen Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  noch  kein  Fall  beobachtet 
worden,  ebensowenig  von  einer  entgegengesetzten  beiderseitigen.  Dafür 
ist  aber  eine  einseitige  vollständige,  auf  der  anderen  Seite  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  unvollständige  Verrenkung  beobachtet  worden.  Bei 
den  einseitigen  und  den  unvollkommenen  Luxationen  muss  das  Leben 
nicht  sofort  vernichtet  werden,  und  es  scheint  sogar,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Reposition  gelang,  die  Richtigkeit  der  Diagnose  voraus- 
gesetzt. 

3.  Luxation  der  übrigen  Halswirbel.  Bei  den  unteren  sechs 
Halswirbeln  ist  das  Verhältniss  der  Frequenz  sehr  bemerkenswerth ;  die 
letztere  nimmt  nämlich  bis  zum  sechsten  Wirbel  zu,  so  dass  der  fünfte 
und  sechste  am  häutigsten  luxiren.  Der  Art  nach  sind  in  diesem  Ab- 
schnitte beobachtet  worden :  bilaterale  nach  vorne,  am  häutigsten ;  bila- 
terale nach  hinten,  sehr  selten  ;  bilaterale  in  entgegengesetzter  Richtung, 


ebenfalls  sehr  selten;  unilaterale  nach  vorne,  häutiger;  unilaterale  nach 
hinten  nur  in  einem  Falle  und  da  mit  Fractur  complicirt.  Da  diese 
verschiedenen  Luxationen  im  Ganzen  nicht  sehr  selten  vorkommen  und 
ihre  Einrichtung  ein  sehr  wichtiger  chirurgischer  Eingriö'  ist,  so  wollen 
wir  die  verschiedenen  Formen  in  schematischen  Bildern  ansehen,  welche 
uns  die  Situation  der  verrenkten  Wirbel  veranschaulichen. 

Fi«-.  128  st  11t  das  normale  Verhalten  zweier  Halswirbel  in  der  Seitenansicht  vor. 
Fig.  129  stellt  die  doppelseitige  Lnxation  nach  vorne  vor;  mau  sieht,  wie  der  verrenkte 
Wirbel  auf  der  schiefen  Ebene  der  Gelenkfläche  seines  nächst  unteren  Nachbarn  hinauf- 
geglitten war,  sie  übersprang  und  nun  nach  vorne  herabsinken  musste,  so  dass  sein 
absteigeuder  Fortsatz  vor  dem  aufsteigenden  des  nächst  unteren  steht.  Fig.  130  gibt  die 
Ansicht  de-r  beiderseitigen  Yen-eukung  nach  hinten.  Fig.  131  zeigt  die  bilaterale  ent- 
gegengesetzte Luxation  in  der  Ansicht  von  oben ;  man  sieht  die  queren  Achsen  der 
beiden  "Wirbel  gekreuzt,  die  Drehung  geschah  von  links  nach  rechts;  der  eine  abstei- 
gende Fortsatz  des  verrenkten  Wirbels  steht  vor  dem  aufsteigenden  des  nächst  unteren, 
der  andere  ist  in  entgegengesetzter  Eichtung  nach  hinten  abgewichen.  Fig.  132  zeigt 
die  einseitige  Luxation  nach  vorne  in  der  hinteren  Ansicht,  Fig.  133  endlich  eine  blosse 
Subluxation  nach  vorn,  indem  der  absteigende  Fortsatz  des  halbverrenkten  Wirbels  auf 
der  höchsten  Spitze  der  Gelenkfläche  des  nächst  unteren  stehen  blieb.  Dass  bei  diesen 
Befunden  die  Bandscheiben  und  die  anderen  Bänder  in  entsprechendem  Grade  zerrissen 
gcin  müssen,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  der  Mechanismus  dieser 
Luxationen  beiläutio-  der  fok'ende: 
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Die  l)ilateral('  Lnxation  entsteht  dnrcli  eine  Riickwärtsstreckung- 
und  einen  Schub  nach  hinten ;  allein  sie  kann  aiicli  durch  eine  Vor- 
w;irtsbewei;'ung-  mit  dem  Schuh  nacli  hinten  entstehen.  Aehnliches  gilt 
auch  von  den  bilateralen  Luxationen  nach  vorne ;  sie  entstehen  ebenso 
gut  durch  Vorwärtsl)eugung  wie  durch  Riickwärtsstreckung,    nur  muss 

die  Gewalt  den  Wirbel  nach 
Fig.  180.  vorne  treiben.  Da  bei  diesen 

,/^~\  vollkommenen        Luxationen 

alle  Bänder  einreissen,  so  ist 
wohl  anzunehmen ,  dass  es 
hauptsächlich  das  /weite  Mo- 
ment der  Kraftwirkung  ist, 
welches  die  Richtung  der 
Luxation  bedingt .  nachdem 
näinlich  der  Bänderriss  eine 
X  «       -1^.^E^     k"'U      Diastase   erzeugt    hat,  muss 

noch  eine  schiebende  Bewe- 
gung eintreten.  Die  Gewalt- 
wirkungen sind  daher  immer 
bedeutend ;  Fall  auf  den  Ko}3f,  wobei  der  Rumpf  dann  nach  der  einen 
oder  der  anderen  Richtung  überstürzt,  das  Auffallen  einer  Last  auf 
den  Hals  u.  s.  w.  Bei  den  doppelseitig  entgegengesetzten  Luxationen, 
sowie  bei  den  einseitigen  tritt  nothwendig  eine  Rotationsbewegung  in 
dem  Mechanismus  ein.  Es  muss  als  ein  für  die  Verrenkungen  der  Hals- 
wirbel   besonders  wichtiger  Umstand   hervorgehoben  werden  ,   dass  sie 

auch  durch  Muskelaction  ent- 
stehen können,  und  zwar  sind 
es  reine  Rotationsbewegun- 
gen, soweit  von  solchen  hier 
überhaupt  die  Rede  sein  kann, 
als  auch  gewaltsame  Zurück- 
beiigungen  mit  geringer  Ro- 
tation, die  zu  einseitigen  Lu- 
xationen führen  können. 

Was  die  Symptome  be- 
trifft, so  ist  zu  erinnern,  dass 
die  Symptomatologie  einzelner 
Formen  der  Seltenheit  der  Be- 
ol)aehtung-en  wegen  gar  nicht 
in  ])räciser  Weise  bekannt  ist, 
so  bei  den  bilateralen  Luxa- 
tionen nach  hinten;  ferner 
dass  die  Symptome  der  ein- 
seitig-en  Luxation  mit  jenen 
der  doppelseitig  entgegenge- 
setzten in  der  Hauptsache  übereinstimmen  müssen;  endlich  dass  selbst  bei 
einer  und  derselben  Form  verschiedenartige  Symptome  insbesondere  in 
Bezug  auf  die  Haltung  des  Kopfes  vorkommen  können,  indem  der  Grad 
der  Bänder-  und  Muskelzerreissung  sich  verschieden  geltend  macht.  Es 
bleiben  daher  als  leichter  und  sicherer  charakterisirbare  Formen  nur 
die   bilaterale  vordere  und  die  unilaterale  zu  besprechen. 


Bilaterale  Luxation  uacli  vorne. 
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Bei  der  bilateralen  Luxation  nach  vorne  steht  der  Kopf  meist 
nach  vorne  gegen  das  Brustbein  geneigt;  der  Nacken  ist  in  einem 
stumpfen ,  nach  vorne  oft'enen  Winkel  abgeknickt ;  an  dem  unteren 
Schenkel  dieses  Winkels  sind 

die    Dornfortsätze    deutlicher  Fig.  132. 

zu  fühlen  und  vorspringender 
als  an  dem  oberen.  Unter- 
sucht man  von  beiden  Seiten 
die  Reihe  der  Querfortsätze, 
so  findet  man  sie  am  Scheitel 
der  winkligen  Abkuickung 
stufenförmig  unterbrochen, 
indem  die  obere  Hälfte  der 
Reihe  vor  der  unteren  steht. 
Untersucht  man  vom  Rachen 
aus,  so  fühlt  man  an  der 
vorderen  Fläche  der  Wirbel- 
säule eine  Stufe .  indem  die 
oberhalb  befindlichen  Wirbel- 
körper nach  vorne  gerückt 
sind.  Ausnahmsweise  kann 
aber  der  Kopf  auch  nach 
hintenüber  gestreckt  sein,  so 
dass  der  Nacken   eine  quere 

Einbuchtung  und  Hautfaltung  zeigt;  es  hängt  das  von  der  Gewalt- 
wirkung und  dem  Umfange  der  Weichtheilrisse  ab.  Ferner  kann  es 
vorkommen ,  dass  der  verrenkte  Wirbel  auch  etwas  schräge  steht, 
wodurch  dann  nicht  nur  das  Gesicht  eine  leichte  seitliche  Abwendung 
erhiilt,     sondern     auch    der 

Dornfortsatz    des    verrenkten  Fig.  133. 

Wirbels  aus  der  Mittellinie 
gedrängt  wird.  Nimmt  man 
noch  hinzu,  dass  die  Schwel- 
lung der  Weichtheile  im 
Nacken  die  Untersuchung 
verhindern  kann,  so  begreift 
man  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  sehr  leicht.  Die  von 
der  Compression  des  Rücken- 
markes abhängigen  Erschei- 
nungen (Paraplegie  der  un- 
teren, Parese  der  oberen  Ex- 
tremitäten u.  s.  w.)  haben 
nichts  Charakteristisches.  Es 
bleibt  also  als  das  sicherste 
Zeichen  der  Nachweis,  dass 
der    Wirbelkörper    und    die 

Gelenkfortsätze  aus  ihren  Verbindungen  herausgetreten  sind ,  und 
dieser  lässt  sich  nur  durch  die  Palpation  der  Körperreihe  und  der  Reihe 
der  Querfortsätze  erheben.  Die  Starrheit  oder  umgekehrt  die  abnorme 
Beweglichkeit   sind ,    weder  die  eine ,    noch    die  andere ,    constaut   und 
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komnieu  beide  weehseliul  auch  bei  den  Fi-acturen  vor;  dass  die  Schvnerz- 
haftig'keit  bei  Druck  und  bei  Bewegungsversuchen  nichts  beweist,  ist 
wohl    einleuchtend. 

Bei  der  einseitigen  Luxation  nach  vorne  steht  der  Kopf  ver- 
schieden; wenn  die  Verrenkung  so  vollständig  ist,  dass  der  Querfort- 
satz des  verrenkten  Wirbels  vor  jenem  des  nächst  unteren  tief  in  der 
Incisur  steht,  so  ist  der  Kopf  nach  dieser  Seite  geneigt  und  die  Hals- 
wirbelsäule ist  auf  dieser  selben  Seite  concav  ausgehöhlt  und  verkürzt ; 
dabei  ist  der  Kopf  gedreht,  und  zwar  mit  dem  Gesicht  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite.  Meist  ist  diese  Stellung  auch  stark  fixirt.  Unter- 
sucht man  die  Stellung  der  Dornfortsätze ,  so  findet  man  jene  des  ver- 
renkten und  der  ganzen  Reihe  der  darüber  liegenden  Wirbel  nach  der 
Seite  abgewichen  und  weniger  vorspringend.  Vom  Rachen  aus  lässt 
sich  der  schiefe  Vorsprung  des  verrenkten  Wirbels  nöthigenfalls  in  der 
Narkose  durchtasten ;  es  kommt  dabei  überdies  viel  auf  die  Uebung 
des  Chirurgen  an.  Bis  zum  fünften  Wirbel  kann  man  sicher  hinab- 
greifen. An  der  seitlichen  Halsgegend  hinauftastend,  kann  man  in  der 
Reihe  der  Querfortsätze  auf  der  Seite  der  Luxation  eine  Stufe  durch- 
tasten ;  wenn  man  an  dieser  Stelle  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  zur 
Seite  drängt,  so  lässt  sich  überdies  meist  auch  der  Vorsprung  des  Wir- 
belkörpers durchfühlen. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  vollständiger,  doppelseitiger,  vorderer 
Luxation  nicht  absolut  ungünstig.  Die  übrigen  Formen  sind  verschieden 
gefährlich;  die  beiderseitigen  entgegengesetzten  sind  günstiger,  als  die 
beiderseitigen  vorderen  oder  hinteren ;  die  einseitigen  günstiger,  als  die 
beiderseitigen  überhaupt,  und  die  unvollkommenen  einseitigen  günstiger, 
als  die  vollkommenen. 

Was  nun  die  Therapie  betrifft,  so  ist  zunächst  die  Hauptfrage 
zu  entscheiden,  ob  man  die  Reposition  vornehmen  soll  oder  nicht. 
Man  fürchtete  ihre  Gefährlichkeit.  Allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt, 
dass  einerseits  die  Besorgnisse  von  den  schädlichen  Folgen  der  Ein- 
richtung übertrieben  seien,  andererseits,  dass  die  primären  Lähmungs- 
zufälle manchmal  ohne  Reposition ,  häutig  nach  ihrem  Gelingen  ver- 
schwinden ,  und  man  ist  heutzutage  allgemein  der  Ansicht ,  dass  die 
Reposition  in  jedem  Falle  zu  versuchen  sei,  natürlich  sofort.  Die  Er- 
fahrung hat  weiter  gelehrt,  dass  die  Reposition,  auch  noch  nach  längerer 
Zeit  unternommen,  gelingen  und  die  vorhandenen  Lähmungen  beseitigen 
kann;  Eichet  gelang  dies  nach  einer  Zeit  von  2  Monaten.  Ueber  die 
Methoden  sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht  worden. 

Bei  der  einseitigen ,  sowie  bei  der  entgegengesetzt  beiderseitigen 
muss  zunächst  die  Verhakung  des  verrenkten  Querfortsatzes  in  der 
Incisur  seines  nächst  unteren  Nachbars  behoben  werden.  Das  kann 
entweder  durch  Extension  oder  durch  Neigung  der  Wirbelsäule  nach 
der  entgegengesetzten  Richtung  erzielt  werden.  Die  Extension  ist  die 
ältere  Methode,  erfordert  bedeutende  Kraft  und  macht  die  Narkose, 
wenn  nicht  absolut  nothwendig,  doch  höchst  erwünscht.  Die  Neigung 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  ist  leichter,  rationeller.  Denn,  wenn 
wir  auf  die  Entstehung  der  Luxation  zurückdenken ,  so  finden  wir, 
dass  der  übernormalen  Rotation,  welche  die  Bänder  sprengte,  ein 
Sinken  des  Querfortsatzes  in  die  Incisur  folgte ,  welche  die  Neigung 
des  Kopfes  nach  der  verletzten  Seite  bedingt.     Neigen    wir    den  Kopf 


Incomplete  einseitige  Luxation.  315 

und  damit  den  veiTenkten  Wirbel  nach  der  gesunden  Seite  ,  so  steigt 
der  Querfortsatz  aus  der  Incisur  heraus  und  kann  mit  seiner  unteren 
Gelenkfläche  so  weit  herauskommen,  dass  diese  oberhalb  des  höchsten 
(vordersten)  Punktes  der  schiefen  Gelenkfläche  des  nächst  unteren 
Wirbels  steht.  Dann  braucht  man  nur  den  Kopf  nach  der  entgegen- 
gesetzten Richtung  zu  drehen ,  und  die  Gelenktlächen  kommen  in  die 
normale  Berührung. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  nach  vorne  niuss  allerdings  zu- 
nächst durch  starke  Extension  die  beiderseitige  Verhakung  des  Gelenk- 
fortsatzes in  der  Incisur  behoben  werden,  und  es  ist  möglich,  dass  auf 
diese  allein  das  Einschnappen  erfolgt.  Wo  nicht,  müsste  durch  eine 
entsprechende  Ko))fbe\vegung  nachgeholfen  werden.  Aber  welche  Be- 
wegung ist  die  entsprechende?  Da  die  Kopfstellung,  wie  wir  bei  der 
Symptomatologie  sagten ,  eine  sehr  verschiedene  sein  kann ,  so  kann 
man  nur  im  Allgemeinen  sagen ,  dass  es  jene  Bewegung  ist ,  welche 
den  Kopf  aus  der  falschen  in  die  normale  Stellung  bringt ,  sei  es  nun 
Rotation  oder  Streckung  oder  Beugung  der  Halswirbelsäule.  Hüter 
meint ,  man  solle  die  Einrenkung  auf  jeder  Seite  für  sich  vornehmen. 
Man  müsste  also  zunächst  durch  Neigung  nach  rechts  den  linken  Ge- 
lenkfortsatz aus  der  Incisur  herausbringen  und  durch  Drehung  ein- 
renken ;  hierauf  durch  Neigung  nach  links  den  rechten  frei  machen 
und  durch  entgegengesetzte  Rotation  einrenken. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  nach  hinten  erscheint  die  Ex- 
tension allein  hinreichend. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  incompleten  einseitigen  Lu- 
xationen, die  durch  eine  plötzliche  Drehung  des  Kopfes  entstehen.  Ich 
sah  einen  Fall  bei  Schuh ,  einen  anderen  bei  v.  Dumreicher.  Dem 
ganzen  Symptomencomplex  nach  ist  das  Verhalten  folgendes :  Wenn 
eine  plötzliche  Rotationsbewegung  der  Halswirbelsäule  geschieht,  so 
steigt  der  Querfortsatz  des  einen  Halswirbels  auf  der  Gelenkfläche  des 
nächst  unteren  hinauf,  bleibt  aber  auf  dem  vordersten  obersten  Punkte 
derselben  stehen ,  ohne  sie  zu  übersteigen  und  in  die  Incisur  vor  der- 
selben hineinzusinken.  Es  ist  natürlich,  dass  auf  der  anderen  Seite 
die  Bewegung  in  unigekehrter  Richtung  geschieht;  allein  hier  entsteht 
keine  hintere  Luxation,  weil  gleichzeitig  eine  Neigung  der  Wirbelsäule 
nach  dieser  anderen  Seite  vorhanden  ist,  welche  die  Kapselmembran 
der  Verletzungsseite  spannt,  die  der  anderen  erschlafft.  Beim  raschen 
Umblicken  nach  hinten  neigt  man  ja  den  Hals  in  der  Richtung  der 
Drehung,  um  nach  hinten  unten  zu  sehen ,  weil  die  plötzlichen  Anlässe, 
die  uns  zum  raschen  Umblicken  bestimmen  ,  wohl  nur  von  hinten  und 
unten  kommen. 

Früher  hatte  man  diese  Luxation  für  viel  häuflger  gehalten ;  seit- 
dem Dupwjtren  die  Zustände  besprochen  hat,  welche  ähnliche  Sym- 
ptome hervorrufen,  ist  man  bei  der  Untersuchung  viel  genauer  geworden. 
Ein  von  Dupuijtrcu  behandelter  Fall  wird  uns  einen  dieser  Zustände, 
die  mit  der  Luxation  verwechselt  werden  können,  illustriren. 

Ein  15jcähr.  Bursche  hatte  beim  Wechseln  der  Wäsche  eine  heftig-e  Bewegung 
gemacht,  worauf  er  sogleich  einen  starken  Schmerz  in  der  Nackeugegend  empfand  und 
ein  deutliches  Krachen  hörte.  Sein  Kopf  neigte  sich  zur  linken  Seite,  verblieb  in  dieser 
Stellung  und  war  keiner  Bewegung  fähig.  Die  Aerzte  stellten  die  Diagnose  einer  un- 
vollkommenen Luxation  des  1 .  und  2.  Halswirbels  und  schickten  den  Kranken  am  3.  Tage 
zu  Dupuytren.     Der  Kopf  war  stark  nach  der   linken  Seite   geneigt,   die  Dornfortsätze 
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der  ei'sten  Wirbel  hervorspring'end,  der  Hals  auf  der  entgegengesetzten  Seite  abgerundet, 
der  Kranke  hatte  hier  heftige  Schmerzen,  die  noch  stärker  wurden,  wenn  er  den  Kopf 
in  die  Höhe  richten  wollte.  Er  beklagte  sich  über  eine  Taubheit,  ein  Stechen  in  der 
i'ecliten  Schulter,  dem  Arm  derselben  Seite ;  konnte  nicht  gut  schlingen  und  den  Kopf 
weder  drehen  noch  beugen.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dieser  Symptomencomplex 
jenem  der  Luxation  ähnlicli  ist ;  die  Mehrzahl  der  Schüler  Dupuytren's  theilte  auch 
die  Ansiclit  der  behandelnden  Aerzte.  Die  Starrheit  der  Kopfstellung,  der  auf  eine  Stelle 
beschränkte  Nackenschmerz,  die  Entstehung  der  fixen  Ivopfhaltung  durch  eine  rasche 
Kopfwendung,  das  Unvermögen  zu  schlingen,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Arm  und 
in  der  Schulter,  alles  das  kommt  bei  der  Luxation  vor.  Doch  Dtqjuytren  hielt  sich  eines 
anderen  überzeugt.  Kaum  hatte  er  den  jungen  Menschen  gesehen,  so  verwarf  er  auch 
jede  Idee  einer  Luxation  und  erklärte,  dass  das  Uebel  von  einem  Rheumatismus  her- 
rühre. Als  im  Auditorium  einiges  Bedenken  sich  kundgab,  motivirte  DiijJiiytreii  seine 
Meinung  beiläufig  in  folgender  Weise :  Personen,  die  an  Rheumatismus  leiden,  bekommen 
oft  nach  einer  augenblicklichen  Muskelanstrengung  so  heftige  Localsymptome,  dass  man 
vermuthen  kann,  es  habe  ein  heftiges  Trauma  eingewirkt.  Sie  bekommen  beim  Tanzen 
so  heftige  und  plötzliche  Schmerzen  in  der  Wade,  dass  man  eine  Muskelruptur  annehmen 
könnte  ;  andere  bekommen  beim  Einsteigen  in  den  Wagen  einen  plötzlichen  Schmerz  in 
der  Lende,  dass  sie  selbst  glauben,  sie  hätten  einen  Degenstich  erhalten.  Der  junge 
Mann,  der  beim  Hemdwechseln  die  fixirte  Kopfstellung  erworben,  war  ein  Rheumatiker 
und  folglich  konnte  ein  so  plötzlicher  Zufall  auch  durch  das  Rheuma  herbeigeführt 
worden  sein.  Dupuytren  Hess  blutige  Schröpfköpfe  setzen  und  am  nächsten  Morgen 
konnte  schon  der  Kranke  den  Kopf  bewegen  und  die  Taubheit  der  rechten  Seite  war 
verschwunden. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  Dupuytren,  wenn  sonst  das  Begebniss 
getven  publicivt  ist,  die  Differentialdiagnose  gar  nicht  begründete ;  denn 
er  hatte  eigentlich  nur  das  hervorgehol)en,  dass  die  Plötzlichkeit  der 
Erkrankung  nach  einer  heftigen  Bewegung  durchaus  nicht  nothwendig 
eine  traumatische  Läsion  nachweise.  Versuchen  wir  es,  diese  Lücke 
auszufüllen.  Der  Kopf  war  „stark"  nach  der  linken  Seite  gebeugt  und 
Avahrscheinlich  war  es  die  hochgradige  Neigung,  welche  in  Dujmytren's 
Augen  sofort  die  Annahme  einer  reclitsseitigen  unvollständigen  Luxation 
hinfällig  machte.  Rechtsseitig  hätte  die  Luxation  jedenfalls  sein  müssen, 
weil  der  Nackenschmerz  rechts  war,  weil  die  Taubheit  im  rechten 
Arme  war,  und  unvollständige  Luxation  hätte  es  sein  müssen,  weil  der 
Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigt  war ;  bei  der  vollstän- 
digen einseitigen  neigt  er  ja  zur  selben  Seite.  Wenn  wir  indess  noch 
die  Symptome  wirklicher  Luxationen  durchgehen,  so  finden  wir  dort 
die  Angabe,  dass  die  Muskeln  an  derjenigen  Nackenseite,  wohin  der 
Kopf  geneigt  war,  also  an  der  concaven,  erschlafft  waren,  was  bei  der 
Luxation  natürlich  ist.  Vielleicht  waren  in  Dtipuyfn-n's  Falle  die  Muskeln 
der  concaven  Seite  gespannt  und  daher  die  Annahme  Avahrscheinlicher. 
dass  sie  durch  ihre  active  Spannung  die  Kopfstellung  bedingen  Wir 
könnten  in  zweifelhaften  Fällen  neben  diesen  Unterscheidungsmerkmalen 
der  beiden  Zustände  noch  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  in  der 
Narkose  zu  ßathe  ziehen  ;  bei  blossem  Rheumatismus  gibt  die  Muskel- 
spannung nach  und  die  Bevveglichkeit  ist  vollkommen  normal.  In  einer 
eigenen  Besprechung  werden  wir  überdies  auf  die  abnormen  Kopf- 
haltungen noch  zu  sprechen  kommen. 

4.  Luxation  der  Brustwirbel.  Seinerzeit  hat -Bonjje^  experimentell  gezeigt,  dass 
forcirte  Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  mögen  sie  nach  welcher  Richtung  immer  unter- 
nommen werden,  niemals  eine  reine  Luxation  bewirken,  sondern  immer  eine  mit  Fractur 
combinirte.  Dadurch  wurde  die  Meinung,  als  könne  es  an  den  mittelst  sehr  fester  Ver- 
bindungen zusammengehaltenen  Brustwirbeln  eine  Luxation  gar  nicht  geben,  wesent- 
lich unterstützt.  Indessen  haben  Sectionen  die  Existenz  reiner  Verrenkungen  auf  das 
unzweideutigste  nachgewiesen.  Und  zwar  sind  es  bilaterale  Luxationen  nach  vorne  oder 
nach  hinten  gewesen,  beide  in  gleicher  Häufigkeit;  ein  einziger  Fall  weist  die  bilateral 
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entgegengesetzte  Form  nach.  Nebstdem  liegen  aber  hier  auch  Beobachtungen  von  rein 
seitlicher  Verschiebung  vor.  Ueber  den  näheren  Mechanismus  ist  nichts  Sicheres  be- 
kannt; es  scheint  blos,  dass  bei  den  vorderen  und  hinteren  Luxationen  sehr  stark  über- 
triebene Vorwärts-  und  Rückwärtsbeuguugen  der  AVirbelsäule  das  Hauptmoment  bildeten. 
Man  kann  sich  die  Sache  auch  kaum  anders  vorstellen,  als  dass  bei  starker  Eückwärts- 
beugung  zunächst  die  Intervertebralscheibe  von  vorne  her  einreisst,  und  nachdem  so  der 
AVirbel  beweglich  geworden  ist,  die  Gelenkfortsätze  ihre  Bandverbindungen  zerreissen 
und  nach  oben  vorne  über  die  des  nächst  unteren  AVirbels  hinüberspringen,  bei  der 
hinteren  Luxation  umgekehrt.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig,  fast  unmöglich ;  d.  h.  es 
ist  unmöglich  zu  sagen,  ob  reine  Luxation  oder  Fractur  mit  Dislocation  vorliegt.  Die 
Dislocation  allerdings  ist  auffallend  und  es  ist  leicht  abzuleiten,  dass  bei  der  vorderen 
Luxation  der  verrenkte  AVirbel  mit  seinen  oberen  Nachbarn  in  eine  Vertiefung  nach 
vorne  gerückt  erscheint,  während  die  unterhalb  liegende  Partie  der  Wirbelsäule  mit 
ihren  Stachelfortsätzen  deutlicher  prominirt. 

Bei  der  hinteren  Luxation  ist  das  Verhalten  entgegengesetzt.  In  beiden  Fällen 
kommt  überdies  eine  winkelige  Abknickung  der  Wirbelsäule  noth wendig  zu  Stande ;  nur 
ihr  Grad  ist  verschieden.  Die  von  der  Quetschung  des  Markes  abhängigen  Symptome, 
also  die  motorische  und  sensible  Lähmung,  betretfeu  meist  nur  die  unteren  Extremitäten. 
Der  Grund  ist  sehr  einleuchtend,  wenn  man  ihn  weiss.  Die  Verrenkungen  kommen 
nämlich  meist  nur  au  den  untersten  Brustwirbeln  vor.  Die  Einrichtung  wird  in  einer 
Weise  vorgenommen,  welche  schon  den  Alten  geläufig  war:  Extension.  Contraextension 
und  Druck  auf  den  vorspringenden  Wirbel.  Die  Extension  muss  selbstverständlich  am 
Becken  mit  Händekraft,  die  Contraextension  unter  den  Achseln  mit  Tüchern  geschehen. 

5.  Luxation  der  Lendenwirbel.  Trotz  der  Mächtigkeit  der  Zwischenwirbel- 
scheiben, der  Stärke  der  übrigen  Bänder  und  der  für  die  Entstehung  einer  Luxation 
ungünstigen  Lage  der  Gelenksfortsätze  sind  diese  Verrenkungen  doch  möglich.  An- 
scheinend wäre  die  Situation  für  die  hintere  Luxation  am  günstigsten ;  doch  sind  gerade 
mehr  Fälle  der  vorderen  beobachtet  worden.  Doch  sind  auch  diese  an  den  Fingern 
abzuzählen. 

In  allen  Fällen  waren  directe  Einwirkungen  auf  die  Wirbelsäule  —  Auffallen 
schwerer  Lasten  —  im  Spiele.  Die  Symptomatologie  und  die  Einrichtungsmethode  sind 
in  der  Hauptsache  dieselben,  wie  am  Dorsalsegment.  Da  das  Rückenmark  schon  an  dem 
ersten  Wirbel  endigt,  neben  der  Cauda  equina  aber  Raum  genug  im  Wirbelcanale  be- 
steht, so  sind  Lähmungen,  als  Folge  der  Compression,  nur  in  beschränkter  Weise  vor- 
handen. 


II.  Capitel. 

Die  Entzündungen  an  der  Wirbelsäule. 

Mit  dem  Namen  „Spondylitis",  der  heute  noch  in  der  Praxis 
gebraucht  wird,  hat  man  in  früherer  Zeit  jeglichen  entzündlichen 
oder  der    Entzündung    analogen    Process    an    den    Wirbeln   bezeichnet. 

Eine  den  heutigen  VorsteHungen  entsprechende  Sichtung  dieses 
Materials  ergibt  folgende  besondere  Formen : 

1.  Die  traumatische  Spondylitis,  die  bei  offenen  Läsionen 
—  insbesondere  bei  Schussfracturen  — ,  wenn  der  Einwanderung 
der  Eiterungscoccen  nicht  begegnet  werden  konnte ,  dasselbe  Bild 
liefert,  wie  jede  andere  traumatische  Knocheneiterung.  Dabei  spielt 
noch  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  —  des  Schussprojectils  — 
eine  wichtige  Rolle. 

Die  Pchussverletznngen  der  AVirbel  sind  im  Ganzen  nicht  häufig.  Nach  den 
Ausweisen  des  uordamerikanischen  Krieges,  sowie  nacli  der  Statistik  von  Steinberg 
(1870)  nimmt  die  Häufigkeit  von  den  Halswirbeln  zu  den  Lendenwirbeln  nach  abwärts  zu. 

Da  fast  bei  allen  Schussfracturen  der  Wirbel  das  Rückenmark 
in  mehr  oder  weniger  erheblicher  Weise  mitverletzt  ist ,  so  tritt  diese 
Complication  in  den  Vordergrund  und  ihre  Wichtigkeit  ist  ausge- 
drückt in  dem  Satze,  dass  fast  alle  Patienten,  deren  Rückenmark 
durch  'Schuss  verletzt  ist,  zu  Grunde  gehen.  Der  Tod  tritt  ein 
entweder  in  Folge  der  Rückenmarkszerslörung  —  und  da  ist  es  der 
oft  äusserst  acut  auftretende  Decubitus ,  der  den  Kranken  rasch 
dahinrafft  — ,  oder  es  ist  die  von  der  eiterigen  Ostitis  der  Wirbel  auf 
die  Rückenmarkshäute  übergreifende  diffuse  Meningitis,  welche  den 
letalen  Ausgang  schnell  herbeiführt.  Mitunter  geht  die  Entzündung 
selbst  auf  die  Hirnmeningen  über. 

2.  Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis.  Eine  der  seltensten 
Localisationen. 

3.  Die    Arthritis    deform  ans.      Die    Erkrankung    kommt    in- 
der   Regel    bei     älteren   Individuen    vor    und     ist    in    der  Regel    eine 
Theilerscheinung    eines    auch    in    anderen ,    besonders    in    den    grossen 
Gelenken  der  Extremitäten  gleichzeitig  auftretenden  Processes. 

Die  anatomischen  Merkmale  und  die  functionellen  Störungen  sind  deshalb 
hier  und  dort  gleichartig.  Die  intervertebralen  Knorpelscheiben  werden  zerfasert, 
die  Gelenksknorpel  schwinden ,  der  Baudapparat  erstarrt  und  verknöchert  und  an 
den  Kändern  der  Wii'belkörper  treten  wallartige  Wucherungen  der  Knochen  auf, 
welche  sich  mit    ähnlichen    entgegenwachsenden   der  benachbarten  Wii'bel  zu  Knochen- 
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Spangen  verbinden  und  eine  Ankylosirung  der  Wii'belsäule  herbeiführen ,  die  in  ex- 
quisiten Fällen  sich  vom  Kopfe  bis  zum  Kreuzbeine  erstrecken  kann,  so  dass  die 
AVirbelsäule  ein  starrer  Stab  wird.  Tritt  noch  eine  entsprechende  Starrheit  der 
grossen  Gelenke  an  den  Extremitäten  ein,  so  erscheint  dann  der  ganze  Körper  steif, 
■wie  versteinert.  In  der  Regel  aber  kommt  es  nur  zu  einer  allmälig  sich  entwickelnden, 
sehr  langsam  zunehmenden  Beschränkung  der  Beweglichkeit  der  AVii'belsäule, 
welche  allerdings,  zumal  an  der  Halswirbelsäule ,  dem  Kranken  sehr  unangenehm 
wird.  Der  Zustand  wird  umso  peinlicher ,  wenn  auch  bedeutendere  Schmerzen  sich 
hinzugesellen.  "Wo  diese  eine  deutliche  neuralgische  Form  annehmen,  muss  man  der 
Yermuthung  Eaum  geben,  dass  sie  durch  Druck  der  Knochenwucherung  auf  die 
Nervenstämme  entstehe^i;  auf  denselben  Grund  führt  Leyden  die  eintretende  Atrophie 
der  Musculatur  zurück ;  dabei  muss  allerdings  noch  berücksichtigt  werden ,  dass  die 
Atrophie  auch  durch  die  Inactivität  bedingt  sein  kann.  Das  Alter  des  Individuums, 
die  laugsame  Entwicklung  des  Leidens,  seine  Ausbreitung  auf  eine  grössere  Strecke 
der  Wirbelsäule,  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Extremitätengelenke  führen  auf 
die  Diagnose ;  die  Knochenwucherungen ,  die  Reibegeräusche  bei  Bewegungen  erweisen 
die  Natur  des  Processes  dii-ect.  Die  Behandlung  kann  nur  in  Massage,  activen  und 
passiven  Bewegungen,  warmen  Bädern  bestehen;  wo  ein  üeberschuss  von  Harnsäure 
vorgefunden  wird,  ist  Karlsbader  Wasser  und  Aehnliches  angezeigt. 

4.  Die  syphilitische  Ostitis  der  Wirbelkörper  ist  mir  selbst  nur  aus 
zwei  Beobachtungen  bekannt,  wo  die  Erscheinungen  einer  Spondylitis  cervicalis  mit 
vorwaltend  nächtlichen  Schmerzen  und  bei  gleichzeitigen  anderweitigen  Erscheinungen 
von  Syphilis  durch  den  Gebrauch  der  Haller  Jodbäder  rasch  schwanden. 

5.  Die  Actiiiomykose  der  Wirbelkörper.  Wenn  der  Strahlen- 
pilz von  den  Weichtheilen  her  bis  auf  die  vordere  Fläche  der  Wir- 
iDelkürper  einwandert,  so  erzeugt  er  hier  rundliche  grubige  Vertiefungen 
von  etwa  Erbsengrösse ,  die  nicht  nur  auf  dem  einzelnen  Wirbel  in 
grösserer  Zahl  vorhanden  sind,  sondern  in  dieser  Vertheiluug  sich 
auf  eine  ganze  Reihe  von  Wirbelkörpern  ausdehnen  können.  Keine 
klinischen  Erscheinungen  weisen  auf  diese  Erkrankung  hin;  das 
Krankheitsbild  ist  von  den  Weichtheilabscessen  dominirt. 

6.  Die  bei  weitem  häutigste  Form  der  Spondylitis ,  die  so  ge- 
fürchtete Spondylitis  -/cxt'  £;o/7]v,  ist  die  Tuber culose. 

Sie  tritt  vor  Allem  an  den  Wirbelkörpern  auf  und  bietet  fol- 
gend es  Krankheitsbild : 

In  den  vorderen  Abschnitten  der  Spongiosa  der  AVirbelkörper 
treten  in  den  Markräumen  zwischen  den  Knochenbälkchen  Granu- 
lationsherde auf,  in  denen  sich  Tuberkelkuötchen  mit  Riesenzelleu 
und  Tuberkelbacillen  nachweisen  lassen.  Solcher  Herde  oder  Nester 
kann  es  in  dem  Wirbelköri)er ,  und  zwar  in  seinen  vorderen  An- 
theilen ,  eine  ganze  Menge  geben.  Die  Knochenbälkchen  schmelzen 
entweder  ein  und  verschwinden,  so  dass  Cavernen  von  verschiedener 
Grösse  —  bis  bohnengross  —  neben  einander  stehen ;  oder  es  werden 
einzelne  Knochenbälkchen  mnwuchert  und  von  dem  Zusammenhange 
gelöst,  so  dass  in  der  Caverne  ein  winziger  Sequester  liegt.  In 
anderen  Fällen  wird  ein  grösseres  Stück  des  Wirbelkürpers  nekrotisch 
lind  man  erklärt  sich  dies  durch  eine  tuberculöse  Embolie;  der 
Sequester  wird  dann  in  einer  von  tuberculösen  Granulationen  aus- 
gekleideten Höhle  vorgefunden.  In  noch  anderen  sehr  seltenen 
Fällen  findet  sich  eine  fiächenhafte ,  aber  oberflächliche  Ulceratiou 
der  Knochen.  Jedenfalls  ist  die  erste  Form  —  die  Bildung  multipler 
Cavernen  —  die  häufigste. 

Sie  bedingt  in  erster  Linie  eine  so  hochgradige  Rarefaction 
des  Spongiosagefüges  in  der  vorderen  Partie  des  Wirbelkörpers, 
dass  der  Wirbelkörper    unter     der    stetigen     Belastung,    die    er    von 
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Seiten  des  oberhall)  lieg-enden  Körperabschnittes  erfährt,  vorne  nie- 
driger wird ,  also  eine  keilförmige  Gestalt  erhält.  Eine  nothwendige 
Folge  davon  ist  die  Entstehung  eines  winkligen  Gibbus  ■ —  die  an- 
guläre  Kyphose.  Denn  der  nächst  obere  Nachbar  des  keilförmig 
gewordenen  Wirbelkörpers  muss  sich  nach  vorne  neigen  und  ihm 
folgen  die  weiteren  Wirbel.  Man  denke  sich  eine  aufeinander  ge- 
schichtete Reihe  von  würfelförmigen  Bausteinen ;  einer  von  den  mitt- 
leren würde  plötzlich  keilförnng,  die  Spitze  des  Keiles  nach  vorne 
gedacht ;    nun  müssten  alle    oberen    nach    vorne    stürzen.    Die  Wirbel- 

Fig.  134. 


3/=Medulla;  Oe  =:  Oesophagus :  1,  ü,  3,  4,  5  =  zerstörte  Dorsalwirbel; 
P  =  Perforationsöffnung  im  Oesophagus ;  S  =  eingelegte  Sonde. 


körper  stürzen  auch ,  allein  da  sie  hinten  mit  den  Verbindungen  ihrer 
Bögen  und  ihrer  Gelenkfortsätze  mit  dem  ganzen  System  gleichsam 
verankert  sind,  so  fallen  sie  nicht,  sondern  stellen  sich  in  schiefer 
Neigung  nach  vorne. 

Die  Wirbelsäule  wird  also  an  der  Stelle  des  erkrankten  Wirbels 
gleichsam  abgeknickt  und  bildet  zwei  Schenkel  eines  stumpfen 
Winkels,  Der  Processus  spinosus  des  erkrankten  Wirbels ,  der  wie 
ein  Zeiger  nach  hinten  ragt,  markirt  die  Stelle  der  Einknickung; 
er    ragt    im    Scheitel   des  Winkels   hinten    heraus.     Wenn     der   tuber- 
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ciilöse  Process  um  sieh  greift,  wird  der  Winkel  immer  schärfer. 
Und  da  die  Tnbercnlose  eine  Infeetionskrankheit ,  so  kann  sich  die 
Erkrankung  von  dem  einen  Wirbel  auf  seine  nächsten  Nachbarn 
überimpfen;  zwei,  drei  und  mehrere  Wirbel  werden  keilförmig;  zwei, 
drei  und  mehrere  Dornfortsätze  ragen  dann  hinten  heraus ,  eine 
gebrochene  Linie  darstellend ,  einen  multiangulären  Gibbus.  Vergl. 
die  Fig.  136. 

Geht    man   nun    in    das  Verhalten    der   einzelnen    Segmente    der 
Wirbelsäule  ein,  so  ist  es  klar,    dass  das    schon  physiologisch  kypho- 


Fig.  135. 


Fig.  136. 


tische  Dorsalsegment  am  ehesten  den  eintretenden  Gibbus  verrathen 
wird,  während  am  Cervical-  oder  am  Lendensegmente  die  Gibbositas 
vorhanden  sein  kann ,  ohne  dass  das  Segment  eine  kyphotische  Pro- 
minenz bietet ;  denn  schon  die  Abnahme  der  normalen  Lordose  ist  eine 
virtuelle  Kyphose ;  eine  geradlinige  Gestalt  des  Nackens  z.  B.  ist  schon 
Kyphose  der  Bedeutung  nach. 

Es  ergeben  sich  dann  noch  weitere  Consequenzen.  Im  Allgemeinen 
ist  es  klar,  dass  der  oberhalb  des  Gibbus  gelegene  Abschnitt  der 
Wirbelsäule  eine  solche  Neigung  nach  vorne  erfahren  kann,  dass  Gleich- 
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g-ewiclitsstih-uiiüeii  eintreten  müssten,  wenn  der  Kranke  dem  nicht  ent- 
gegenarbeiten würde.  Der  Kranke  stellt  das  Gleicligewicht  in  der 
Körperhaltung  her,  indem  er  die  anderen  Al)schnitte  der  Wirbelsäule 
lor.dotisch  verkrümmt.  Bei  dieser  Arbeit  kommen  mehrere  Factoren  in 
Betracht.  Schon  Rohitansh/  hob  hervor,  dass  es  zumeist  der  längere 
Schenkel  des  ky]>liotischen  Winkels  ist,  der  die  coiupensirende  Gegen- 
krünnnung  durchführt;  es  kann  daher  auch  vorkommen,  dass  bei  einer 
hochgelegenen  Kyphose    der   untere  Schenkel    des  Winkels   die  haupt- 

Fig.  137. 


Fig.  13S. 


sächliche  Compensatio  n  übernimmt.  Andererseits  kommt  es  aber  auch 
auf  die  Beweglichkeit  der  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  au; 
die  grösste  Compensationsarbeit  kann  diesbezüglich  die  Halswirbelsäule 
übernehmen.  Es  wird  noch  später  bei  der  Skoliose  von  den  Compen- 
sationen  gesprochen  werden.  Hier  möge  an  das  AVort  des  alten  Meckel 
noch  erinnert  werden,  dass  der  winklige  Gibbus  um  so  auffallender  ist, 
je  weniger  Wirbel  erkrankt  sind  —  eine  einleuchtende  Bemerkung, 
weil  bei  Consumption  mehrerer  Wirbel  die  gebrochene  Linie  des  Gibbus 
förmlich  in  einen  Bogen  übergeht. 


Congestionsabscess. 
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Die  Kyphose  beeinliusst  nun  in  weiterer  Folge  das  Skelet  in  bemerkenswertlier 
Weise.  Sitzt"^  sie  ata  Brustabschnitt ,  insbesondere  in  der  Mitte ,  so  erhält  der  Thorax 
förmlich  eine  Kugelforni  (Fig.  136).  Der  Höhendurchmesser  wird  schon  vermöge  der 
Knickung  geringer ;  indem  aber  die  oberen  Rippen  gesenkt ,  die  unteren  erhoben  werden 
und  sich  somit  im  Ganzen  mehr  horizontal  stellen ,  wird  der  sagittale  Durchmesser 
grösser  und  endlich  erscheinen  alle  drei  Durchmesser  nahezu  gleich  —  daher  die  kugel- 
förmige Gestalt.  Sitzt  der  Gibbus  im  oberen  Abschnitte  des  Brustsegmentes,  so  senken 
sich  die  Rippen  in  geradezu  überraschender  Weise  nach  unten,  wodurch  der  sagittale 
Durchmesser  des  Thorax  in  erheblichem  Maasse  verkleinert  wird.  Tritt  der  Gibbus  am 
Lendensegmente  auf,  so  wird  wiederum  die  Höhe  des  Bauchraumes  verringert,  die  untere 
Brustappertur  sinkt  herab,  so  dass  die  Rippenbögen  bis  gleich  oberhalb  der  Darmbein- 
teller liegen  und  eine  tiefe  quere  Furche  den  traurigen  Ersatz  einer  Bauchwölbung  bildet. 
Im  Ganzen  wird  also  bei  jeder  Kj-phose  der  Stamm  verkürzt  und  ein  Missverhältniss 
zwischen  der  Länge  der  Arme  und  der  Beine  einerseits,  der  Kürze  des  Stammes  anderer- 
seits gesetzt.  Eine  eingehendere  Betrachtung  des  Skelets  ergibt  auch  auffällige  Miss- 
staltung  des  Beckens  —  Rokitanski/s  kyphotisches  Becken  (trichterfijrmig),  und  ebenso 
eine  Missstaltung  des  Schädels,  indem  der  letztere  auch  förmlich  kyphotisch  wird  (  WifzeJ) 
durch  Zunahme  des  mento-occipitalen  Durchmessers. 

Bei    einer   ganz  beträchtlichen  Zahl  ^'^-  ^^^• 

der  Kranken  ist  mit  der  Herstellnng-  der 
in  ihren  Graden  nnd  Formen  so  mannig- 
faltigen Deformität  anch  der  Abschluss 
des  Processes  erreicht.  Die  tuberculösen 
Herde  veröden,  die  Kyphose  wird  tixirt 
nnd  das  Individuum  kann  selbst  ein  hohes 
Alter  erreichen  —  mit  all  den  physischen 
nnd  psychischen  Folgen  der  Missstaltung. 

Aber  es  kann  anch  anders  kommen. 
Von  den  tuberculösen  Knochenherden  aus 
kann  Eiterung  eingeleitet  werden.  Es 
bildet  sich  ein  kalter  Abscess  aus.  Da  die 
Herde  in  dem  vorderen  Abschnitte  des 
Wirbelkörpers  sitzen ,  so  bilden  sich  die 
Abscesse  nach  vorne  aus;  anfangs  unter 
dem  PeriostC;  und  wäre  dieses  durch- 
brochen, so  ausserhalb  desselben  unter 
dem  Ligamentum  longitudinale  anterius. 
Dieses  Band  bildet  dann  eine  Barriere, 
welche  den  Abscess  hindert,  in  die  Körper- 
höhlen nach  vorne  durchzubrechen.  Der  Eiter  bahnt  sich  dann  den  Weg 
nach  abwärts,  aber  nicht  etwa  wie  eine  Flüssigkeit,  die  nach  abwärts 
sickert;  der  x4bscess,  der  wie  jeder  tuberculöse  Abscess  in  einer  pyogenen 
Membran  eingeschlossen  ist,  entwickelt  sich  nach  abwärts  so  wie  eine 
Cyste,  die  nach  der  Richtung  des  geringereu  Widerstandes  nach  abwärts 
wachsen  würde,  indem  er  das  Ligament  in  der  Richtung  nach  unten 
immer  mehr  und  mehr  von  den  Wirbelkörpern  ablöst.  Am  Halse  kommen 
in  dieser  Weise  die  uns  schon  bekannten  Retropharyngeal-  und  Retro- 
ösophageal-Absccsse  zu  Stande.  Am  Brustsegnient  bilden  sich  Abscesse, 
die  zum  Theile  durch  ihre  langen  Wanderungswege,  zum  Theil  durch 
die  abenteuerlichsten  Perforationsstellen  ausgezeichnet  sind.  In  ersterer 
Beziehung  ist  es  bekannt,  dass  derlei  Abscesse  unter  dem  Ligamentum 
den  ganzen  Thoraxraum  durchwandern,  dann  an  der  Rückenwand  des 
Abdomens  sich  w^eiter  senken ,  bis  sie  in  die  Scheide  des  M.  Psoas 
gelangen,  in  welcher  sie  als  Psoasabscesse  ihren  weiteren  Weg  gegen  die 
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Schenkelbeuge  machen ;  sehr  selten  wenden  sie  sich  nach  dem  Rücken, 
dann  geschieht  es  erst  nnterlialb  der  Rippen.  In  der  zweiten  Hinsicht 
sind  nicht  nur  Durchbrüche  in  die  Brusthöhle ,  in  den  Herzbeutel ,  in 
die  Peritonealhöhle,  mit  rasch  eintretender  Pleuritis,  Pericarditis,  Peri- 
tonitis, sondern  auch  Perforationen  in  den  Oesophagus ,  in  den  Darm 
und  in  die  Trachea  beobachtet  worden,  so  dass  es  auch  vorgekommen 
ist,  dass  die  Kranken  kleine  Stückchen  ihrer  cariösen  Wirbel  aushusteten. 
Die  Abscesse  von  den  unteren  Brust-  und  Lendenwirbeln  schlagen 
meistens  den  Weg  in  die  Scheide  des  Psoas  ein,  und  nicht  selten  ist 
es  das  Bild  der  Psoitis,  das  in  der  Gruppe  der  Symptome  dominirt; 
auf  diesem  Wege  kommt  es  manchmal  zu  frühzeitigen  Durchbrüchen 
aus  der  Psoasscheide  heraus.  In  manchen  Fällen  senkt  sich  der  Eiter 
von  vorhinein  blos  längs  des  Psoas,  aber  ausserhalb  der  Scheide  des- 
selben nach  abwärts:  er  tritt  anfänglich  als  Retroperitoneal-Abscess 
auf  oder  senkt  sich  im  Zellgewebe  rasch  nach  abwärts  in's  Becken, 
und  kann  von  da  aus  wiederum  durch  irgend  einen  Spalt  (Foram. 
ischiad.  majus  oder  minus)  auch  nach  dem  Gesässe  hin  durchbrechen 
und  an  der  Hinterseite  des  Schenkels  sich  formiren.  Auf  irgend  einem 
Punkte  dieses  Verlaufes  kann  auch  der  Durehbruch  in  ein  Beckenorgan 
erfolgen :  in  die  Blase,  in  den  Uterus ,  in  die  Vagina ,  in  das  Rectum. 
Gar  nicht  selten  ist  bei  den  in  der  Psoasscheide  verlaufenden  Abscessen 
der  Durchbruch  in  das  Hüftgelenk. 

Andererseits  kann  der  Krankheitsherd  das  Spinal  System  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Es  gibt  Fälle,  wo  die  Riickenmarkssymptome  die  Erkrankung 
sogar  einleiten.  Namentlich  bei  Erwachsenen  kommt  das  vor.  Weitaus 
häutiger  aber  tritt  die  Betheiligung  der  Spinalnerven  oder  des  Rücken  - 
markes  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  als  Complication  hinzu. 
Hierbei  verhalten  sich  die  einzelnen  Abschnitte  der  Columna  verschieden. 
Bei  Erkrankung  der  Lendenwirbel  treten  spinale  Symptome  in  einem 
Achtel,  bei  Erkrankung  des  Dorsalsegmentes  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  auf,  und  fast  ebenso  verhält  es  sich  bei  der  Erkrankung  der 
Halswirbel. 

Die  Wurzeln  der  Spinalnerven  können  entweder  einen  Druck 
bei  ihrem  Austritt  erleiden,  oder  es  übergreift  der  entzündliche  Process 
auf  dieselben.  Klinisch  wird  sich  das  äussern  an  Hyperästhesien, 
Anästhesien,  Parästhesien  in  der  sensiblen,  an  Paresen  und  Lähmungen 
in  der  motorischen  Sphäre.  Die  sensitiven  Erscheinungen  kom- 
men weitaus  häufiger  vor  als  die  motorischen.  Sitzt  das  Uebel 
im  Bereiche  der  an  der  Halsanschwellung  entspringenden  Nerven ,  so 
werden  sich  vornehmlich  neuralgische  Schmerzen  im  Arme  geltend 
machen;  sitzt  das  Uebel  im  Dorsalsegmente,  so  wird  Intercostalneuralgie 
oder  das  Gefühl  eines  um  den  Leib  gespannten  Reifens,  oder  eine 
excentrische  Druckempfiudung  in  der  Magengegend  angegeben ;  sitzt 
die  Krankheit  im  Lendensegment,  so  werden  Neuralgie  im  Beine  (Ischias) 
oder  Parästhesien  daselbst  auftreten  können.  Immer  werden  die  Wurzel- 
symptome daran  erkennbar  sein,  dass  sie  gleichsam  nur  reifenförmig 
sich  ausbreiten,  wobei  man  sich  vorzustellen  hat,  dass  Arme  und  Beine 
in  einer  zur  Körperaxe  senkrechten  (abducirten)  Richtung  gedacht,  eben- 
falls wie  die  Rippen  einen  Ring  vorstellen  würden,  wenn  sie  vorne  vor 
dem  Körper  mit  ihren  entsprechenden  Endigungen  zusammentreffen  würden. 


Initialsymptome  der  Spondylitis.  325 

Die  im  Rückenmark  selbst  befindlichen  Leitung-sbabnen 
antworten  auf  die  Benachtheiligung- ,  die  sie  durch  den  tubereulösen 
Wirbelprocess  erfahren,  meist  durch  Erscheinungen  motorischer 
Natur,  und  zwar  durch  Paraplegie.  Unvergleichlich  seltener  sind 
sensible  Erscheinungen  in  denjenigen  Körperabschnitten,  die  von  den 
unterhalb  der  erkrankten  Stelle  abgehenden  Bahnen  versorgt  werden. 
Die  motorische  Lähmung  repräsentirt  alle  Grade  von  leichten  Para- 
paresen  bis  zu  vollständigen  Paraplegien.  Selten  treten  als  erste  Er- 
scheinung Contracturen  oder  Muskelrigiditäten  auf;  vielmehr  treten  die 
Contracturerscheinungen  häufiger  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die  Lähmung 
schon  lange  besteht. 

Wichtig  ist  auch  das  Verhalten  der  Reflexe.  Sind  die  vom  Gehirn 
gehenden  Leitungsbahnen  unterbrochen,  so  kommt  es  immer  zu  einer 
hochgradigen  Steigerung  der  Retlexerregbarkeit.  Sind  die  Halsan- 
schwellung oder  die  Lendenanschwellung  gedrückt  (alsCentra  der  Reflexe), 
so  fehlen  die  Sehnenreflexe  vollkommen. 

Sitzt  die  Erkrankung  etwa  in  der  Mitte  des  Dorsaltheils,  so 
kann  Spasmus,  beim  tieferen  Sitze  aber  Lähmung  der  Sphincteren  er- 
folgen. 

Was  die  geweblichen  Vorgänge  in  dem  gedrückten  Rückenmarke 
betrifft,  so  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  zweifellos  nur  Compression 
des  Markes  zu  finden,  da  sich  die  Rückenmarkshäute  intact  finden  und 
das  Mark  selbst  keine  Erscheinungen  der  Entzündung  bietet.  In  einer 
anderen  Reihe  von  Fällen  tritt  aber  entzündliche  Erweichung  (Compressions- 
Myelitis)  ein ;  ob  es  ab  und  zu  zu  tuberculöser  Infection  des  Rücken- 
markes kommt,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Diese  so  häufige  und  schon  nach  dem  Gesagten  Symptomenreiche, 
wichtige  und  in  allen  Fällen  schwere ,  in  einzelnen  aber  geradezu 
schreckliche  Krankheit  wird  häufig  das  Po  ft' sehe  Uebel  (Malum 
Pottii)  genannt,  zum  Andenken  des  grossen  englischen  Chirurgen,  der  es 
zuerst    beschrieben. 

Wenn  wir  nun  den  Verlauf  des  Uebels  berücksichtigen,  so  sind 
die  Zeichen  im  Aufangsstadium  unansehnlich  und  müssen  desto  grössere 
Aufmerksamkeit  erregen.  Das  Kind  wird  anfangs  müde  beim  Gehen, 
daher  betheiligt  es  sich  nicht  an  Spielen,  wo  gesprungen  oder  gelaufen 
wird.  Der  Gang  wird  häufig  auch  unsicher,  die  Beine  kreuzen  sich 
beim  schnelleren  Gehen  oder  plötzlicher  Veränderung  der  Richtung; 
muskelschwache  Kinder  geben  auch  das  Stehen  auf,  und  auch  wenn 
man  sie  stützt,  knicken  ihnen  die  Kniee  zusammen.  Sehr  charakteristisch 
ist  die  starre  Haltung  der  Wirbelsäule.  Wenn  dem  Kinde  nämlich 
etwas  aus  der  Hand  fällt,  oder  wenn  es  einen  hingeworfenen  Gegen- 
stand aufheben  soll,  so  beugt  es  die  Wirbelsäule  dabei  nicht,  sondern 
hockt  unter  Beugung  der  Beingelenke  mit  gerader  Haltung  des  Rückens 
neben  den  Gegenstand  hin  und  hebt  ihn  von  der  Seite  auf.  Diese 
Schonung  der  Wirbelsäule  vor  Bewegungen,  diese  musculäre  Fixirung 
derselben  oder  eines  Theiles  derselben  ist  eines  der  allerwichtigsten 
Symptome  und  erinnert  an  die  Sperrung  der  Gelenke ,  die  entzündet 
sind.  Dazu  kommt  noch  ein  sehr  beredtes  Zeichen.  Das  Kind  empfindet 
Schmerzen  in  dem  erkrankten  Wirbel,  wenn  der  Körper  gestossen  wird. 
Es  meidet  also  jede  Erschütterung  des  Rumpfes ;  es  springt  also  nicht 
und  setzt  sich  nie  plötzlich  nieder.     Wenn  man  zu  dieser  Zeit  gerufen 
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wird ,  .so  wird  man  schon  einen  von  den  Dornfortsätzen  der  WirbelJ 
schmerzliat't  tinden.  Man  prüft  also  immer,  wenn  das  obige  Verhalten 
,  des  Kindes  angegeben  wird,  die  Reihe  der  Dornfortsätze,  indem  man 
auf  jeden  einzelnen  stark  drückt.  Da  aber  ein  starker  Druck  auch 
über  gesunden  AVirbeln  Schmerzäusserungen  des  Kindes  erregen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  insbesondere  bei  kleineren  Kindern ,  die  Prüfung 
mit  einem  im  heissen  Wasser  erwärmten  (ausgedrückten)  Schwamm 
vorzunehmen ,  oder  nach  liosenihal  die  Elektroden  des  galvanischen 
Stromes  nahe  aneinander  von  einem  Dornfortsatz  zum  anderen  anzu- 
legen ;  am  kranken  Wirbel  entsteht  dann  ein  heftiger  Schmerz.  Mit 
der  Constatirung  eines  schmerzhaften  Wirbels  ist  die  Sachlage  schon 
so  weit  klargestellt,  dass  man,  um  ja  nicht  die  richtige  Zeit  zu  ver- 
säumen, sofort  die  noth wendige  Therapie  einleiten  muss.  Prominirt 
aber  der  schmerzhafte  Wirbelibrtsatz ,  dann  ist  kein  Zweifel  an  der 
Diagnose  mehr  vorhanden.  Demnach  ist  das  Erkennen  der  Krankheit 
nicht  seh)'  schwer;  und  doch  wird  das  Uebel  häutig  übersehen.  Das 
geschieht  darum,  weil  man  nicht  immer  daran  denkt,  das  Rückgrat 
zu  untersuchen. 

In  anderen  Fällen  wird  die  Diagnose  nicht  getroften ,  weil  man  durch  andere 
Zeichen  irregeleitet  werden  kann.  Es  ist  mir  mehrmals  vorgekommen,  dass  man  das 
Uebel  für  eine  beginnende  Coxitis  hielt  und  ich  nach  Untersuchung  der  AVirbelsäule  die 
wahre  Kranklieit  herausfand.  Mitunter  treten  bei  dem  Po//'schen  Uebel  eben  frühzeitig 
Contracturerscheinungen  an  den  Beinen  auf.  Es  ist  dann  leicht  begreiflich ,  dass  mau 
an  Coxitis  denkt ;  denn  die  vorausgehenden  Erscheinungen  der  Ermüdiing  und  der  Un- 
geschickliclikeit  beim  Gehen  sind  ja  die  anfänglichen  Symptome  einer  Coxitis;  ist  dann 
noch  eine  Contractur  des  Hüftgelenkes  vorhanden,  so  kann  der  weniger  Geübte  sie  leicht 
als  die  coxalgische  Situation  des  Beines  auffassen.  Ich  rathe  daher  an  und  befolge 
den  Grundsatz  selbst,  bei  jeder  zweifelhaften  Coxitis  sofort  das  Rückgrat  zu  untersuchen. 
Bei  einiger  Uebung  kann  man  zwar  schon  aus  der  Situation  entnehmen,  ob  es  sich 
wahrscheinlicher  Weise  um  Coxitis  oder  Sj^ondylitis  handelt ;  denn  die  Contractur  beim 
Pof /'sehen  Uebel  ist  eine  reine  Beugecoutractur ;  bei  Coxitis  findet  man  aber  entweder 
Beugung  mit  Abduction  und  Auswärtsrollung  oder  Beugung  mit  Adduction  und  Ein- 
wärtsrollung :  die  Coxitis  ist  einseitig,  die  Contractur  bei  Spondylitis  häufig  beiderseitig. 
Auch  die  Prüfung  des  Muskelwiderstandes  klärt  auf:  bei  Spondylitis  im  Beginne  kann 
man  oft  mit  sanfter  Gewalt  das  Bein  gerade  richten ;  bei  Coxitis  stossen  grössere 
Bewegungen  auf  grossen  Widerstand;  nur  kleinere  sind  frei.  AVeiterhin  kommen  bei 
Spondylitis  Abnormitäten  in  der  Innervation  der  Blase  oder  des  Mastdarmes  vor,  bei 
Coxitis  nicht. 

Merkwürdig  ist  nun  die  Thatsache,  dass  es  Kinder  gibt,  bei  denen 
man  einen  ausgesprochenen  Gibbus  schon  vorfindet,  ohne  dass  irgend 
welche  warnende  Symptome  vorausgegangen  waren.  Das  Kind  spielte 
und  hüpfte ;  nie  klagte  es  über  Schmerzen  und  doch  ist  schon  vorge- 
schrittene Wirbeltuberculose  da,  ja  sogar  ein  Senkungsabscess  I 

Da  ist  die  Spondylitis  der  Erwachsenen  ganz  verschieden.  Sie 
verräth  sich  zwar  schon  im  Beginne  an  schwerwiegenden  Symptomen. 
Sie  kann  aber  darum  leichter  verkannt  werden,  weil  die  locale  Defor- 
mität, der  Gibbus,  relativ  viel  langsamer  sich  entwickelt  als  bei  Kin- 
dern. Gerade  bei  Erwachsenen  ist  die  starre  Haltung  der  Wirbelsäule 
ausnahmslos  vorhanden.  Daher  auch  die  Schwierigkeiten,  sich  im  Bette 
umzuwenden.  Endlich  merken  die  Erwachsenen  sehr  oft.  dass  Er- 
schütterungen des  Stammes  (beim  Fahren)  Schmerzen  im  Rücken  ver- 
ursachen. 

Es  kommt  bei  nervösen  und  hysterischen  AVeibern  ein  Zustand  vor,  den  man  als 
Spinalirritation  bezeichnet.  In  einem  bestimmten  Falle  dieser  Art  kann  eine  paretische 
Schwäche   beider  Beine ,  mit  dem  Unvermögen  zu  stehen  und  zu  gehen ,  vorhanden  sein  \ 
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man  untersucht  die  AVirbelsäule  und  findet  schmerzhafte  Dornfortsätze;  der  Gedanke  an 
eine  Wirbelerkrankung  liegt  also  nahe.  Indessen  wird  man  die  Diagnose  aus  folgenden 
Anhaltspunkten  machen  können.  Bei  der  Spinalü-ritation  liegt  keine  Prominenz  eines 
Dornfortsatzes  vor,  bei  der  Spinalii-ritation  sind  mehrere  AVirbel  schmerzhaft;  bei  Spon- 
dylitis im  Beginne  nur  ein  einziger,  mehrere  aber  erst  dann,  wenn  ein  starker  Gibbus 
entAvickelt  ist  und  der  Process  mehrere  Wirbel  ergritfen  hat ;  bei  der  Spinalirritation  ist 
ein  leichtes  Berühren  intensiv  schmerzhaft,  bei  Spondylitis  entspricht  der  Grad  des 
Schmerzes  dem  Grade  des  Druckes.  Eine  andere  Gelegenheit  zu  einer  verfehlten  Diagnose 
würde  folgender  Fall  geben:  Es  kommt  ein  Individuum  mit  neuralgischen  Schmerzen 
und  Muskelschwäche  eines  Armes  zum  Arzte;  der  Arzt  nimmt  eine  selbstständige  Er- 
krankung des  Plexus  an  und  lässt  locale  Mittel  am  Arme  appliciren:  ein  Anderer  hat 
den  Einfall,  die  Wü'belsäule  zu  untersuchen,  findet  einen  Dornfortsatz  schmerzhaft,  die 
Halswü-belsäule  im  unteren  Abschnitte  unbeweglicher  und  fasst  dann  ganz  richtig  das 
Nervenleiden  als  Compression  des  Plexus  durch  die  entzündliche  Schwellung  auf.  Ein 
dritter  Fall:  Ein  Individuum  hat  beiderseits  ischiadische  Schmerzen,  neuralgische 
Schmerzen  im  Plexus  lumbalis,  Schmerzen  im  Kreuzbein,  Schwäche  der  unteren  Glied- 
massen ;  der  Gedanke  an  ein  entzündliches  Leiden  der  Wirbelsäule  liegt  nahe :  später 
tritt  hartnäckige  Stuhlverstopfung  auf;  man  untersucht  vom  Mastdarme  und  von  der 
vorderen  Bauchwand  aus,  findet  Tumoren  im  Becken,  die  offenbar  auf  die  Nervenstämme 
drücken.  In  diesem  Falle  wird  man  durch  den  Mangel  des  localen  Schmerzes  auf  Druck 
an  dem  Dornfortsatze  und  durch  das  Nichteintreten  der  Deformität  aufmerksam  gemacht, 
dass  es  sich  um  keine  Wirbelerkrankung  handelt.  Ein  weiterer  Fall  :  Eine  Frau  leidet 
an  Kreuzschmerzen,  an  ischiadischen  Schmerzen.  Der  Frauenarzt  findet  eine  Retroflexio 
uteri  oder  vielleicht  auch  kleine  Myome  und  leitet  die  Schmerzen  von  daher  ab.  Hätte 
er  die  Wirbelsäule  untersucht!  Die  Frau  hat  einen  schmerzhaften  Lendenwirbel  und 
bietet  alle  Zeichen  der  Spondylitis,  wenn  man  die  Bewegungen  ihrer  Wirbelsäule  prüft. 

Verfolgen  wir  einen  Fall  von  Caries  weiter,  so  ist  nach  dem 
Prodromalstadium  und  nachdem  die  Schmerzliaftigkeit  eines  Dornfort- 
satzes läng-ere  Zeit  constant  und  evident  vorhanden  war ,  die  weitere 
Entwicklung-  der  localen  Deformität  das  zumeist  hervortretende  Zeichen, 
Bleibt  der  Process  längere  Zeit  auf  einen  einzigen  Wirbel  beschränkt, 
so  tritt  die  winklige  (anguläre)  Kyphose  in  scharfer  Form  zum  Vorschein. 
Der  auf-  und  der  absteigende  Schenkel  des  Gibbus  treten  unter  streng 
winkliger  Knickung  zusammen  und  jeder  Befund  dieser  Art,  mag  der 
Fall  noch  florid  oder  veraltet  sein ,  lässt  die  Diagnose  auf  Spondylitis 
zu.  Verbreitet  sich  aber  der  Process  bald  auf  mehrere  Wirl^elkörper, 
so  ist  die  winklige  Abknickung  nicht  so  scharf;  es  treten  dann  die 
Dornfortsätze  aller  kranken  Wirbel  kyphotisch  heraus,  wobei  allerdings 
der  eine   markanter  prominirt  und  den  Scheitel  des  Winkels  bildet. 

Sehr  wechselnd  in  Bezug  auf  die  Zeit  ihres  Eintrittes,  wie  auf 
die  Art  und  den  Umfang  sind  die  Symptome  der  Attection  des  S])inal- 
systems.  In  ganz  frischen  Fällen  können  wir  kaum  anders  als  anzu- 
nehmen, dass  vorläufig  nur  eine  Hyperämie  im  Rückenmarke  bestellt- 
denn  die  geringe  Prominenz  des  Dornfortsatzes  erlaubt  es  nicht,  eine 
Compressionsmyelitis  anzunehmen.  —  Eine  schon  im  Beginne  vorhandene 
Contractur  kann  schwinden,  wie  die  gleichzeitigen  Störungen  der  Blasen- 
und  Darmexcretion  geschwunden  sind.  Solche  Fälle  sind  jedoch  seltene 
Ausnahmen :  meist  geht  es  anders.  Als  durchschnittliche  Regel  kann 
Folgendes  gelten :  Das  erste  Signal ,  dass  der  Process  auf  die  im 
Rückgratscanal  eingeschlossenen  Organe  sich  ausbreitet,  pflegen  Reizungs- 
erscheinungen zu  sein,  und  zwar  sowohl  sensibler,  wie  auch  motorischer 
Natur,  also  Hyperästhesien  oder  Neuralgien,  Zuckungen  oder  gar  Krämpfe. 
Sie  hängen  von  der  Affection  der  Spinalwurzeln  ab  und  gehen  bald 
in  Lähmungserscheinungen  über,  wenn  durch  die  entzündlichen  Producte 
oder  durch  das  Zusammensinken  der  Wirbel  die  Intervertebrallöcher  so 
verengt  werden,  dass  die  Nerven  wurzeln  bald  einer  bedeutenden  Com- 
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pression  ausg'esetzt  sind.  So  verschiedenartig-  auch  die  Ausbreitung  der 
sensiblen  und  motorischen  Aftection  sein  mag,  so  kann  man  sie  immer 
auf  die  Läsion  der  Wurzel  beziehen:  1.  wenn  ihre  Ausbreitung  den 
im  Niveau  des  Krankheitsherdes  abgehenden  Wurzeln  entspricht ,  und 
2.  wenn  die  Reflexe  erloschen  sind.  Einer  von  den  früher  angeführten 
Fällen  illustrirt  die  erste  Bedingung;  wir  setzten  dort  den  Fall,  dass 
ein  Individuum  mit  neuralgischen  Schmerzen  und  paretischer  Schwäche 
des  einen  Armes  zum  Arzte  kommt,  und  dass  man  einen  schmerzhaften 
Wirbel  im  Halssegmente  antrifft.  Von  einer  Aftection  des  Rückenmarks 
selbst  kann  in  einem  solchen  Falle  keine  Rede  sein ,  weil  unterhalb 
der  kranken  Stelle  keine  Störung  besteht;  sie  besteht  nur  in  jenem 
Gebiete,  welches  von  den  aus  dem  Rückenmarke  seitwärts  abgehenden 
Wurzeln  versorgt  wird.  Und  man  kann  noch  hinzufügen ,  dass  die 
motorischen  Wurzeln  stärker  afticirt  sind,  weil  schon  Lähmung  besteht, 
während  in  den  sensil)len  Wurzeln  noch  ein  Reizungszustand  vor- 
handen ist. 

Li  anderen  Fällen  zeigt  sieh  die  Affection  der  Wurzeln  als  gürtel- 
förmige anästhetische  Zone ,  als  Gürtelschmerz ,  als  Spasmus  einzelner 
Muskeln .  als  Lähmung  einzelner  Gruppen  derselben ,  als  Contractur ; 
selbstverständlich  werden  derlei  Symptome  am  leichtesten  an  den  Ex- 
tremitäten entdeckt,  also  dann,  wenn  die  Wirbelerkrankung  im  Gebiete 
der  Cervical-  oder  Lendeuauschwellung  liegt.  Hat  die  Compression  der 
motorischen  Wurzeln  nach  längerem  Bestände  zur  Lähmung  geführt, 
so  werden  jene  Muskeln,  deren  Nerven  aus  der  afficirten  Wurzel  ent- 
springen ,  von  Atrophie  befallen  und  verlieren  ihre  elektrische  Erreg- 
barkeit. 

Kommt  es  zur  Compression  des  Rückenmarks  selbst .  so  tritt 
gew'öhnlich  Paraplegie  auf.  Der  Grund  davon  ist  leicht  einzusehen, 
da  die  Compression  des  Markes  vom  Wirbelkörper  ausgeht,  also  die 
vorderen  Stränge  trifft,  in  denen  ja  die  motorischen  Bahnen  verlaufen. 
Mit  der  Entwicklung  der  Compressionsmyelitis  nimmt  der  Grad  der 
Muskelschwäche  zu ;  aus  der  ])aretischen  Schw\äche  wird  vollständige 
Paralyse.  Die  sensible  Lähmung  tritt  dann  ein,  w-enn  die  Myelitis  in 
querer  Richtung-  die  ganze  Dicke  des  Rückenmarks  ergreift.  Motorische 
Lähmung  der  einen ,  sensible  der  anderen  Seite  soll  manchmal  vor- 
kommen ;  der  Befund  wird  dann  aus  einer  einseitigen  Läsion  erklärt. 
Wenn  sich,  was  aber  selten  ist,  die  Lähmung  über  die  Compressions- 
stelle  hinauf  erstreckt  (recurrente  Lähmung),  so  hat  man  Recht,  dies 
auf  eine  secundäre  aufsteigende  Degeneration  zu  beziehen.  Charak- 
teristisch für  die  Compressionsmyelitis  ist  der  Befund  der  erhöhten 
Reflexerregbarkeit  (während  sie  bei  Wurzelläsion  erloschen  ist).  Beim 
weiteren  Fortschreiten  der  Myelitis  entstehen  allmälig  Contracturen, 
anfangs  in  der  Streck-,  später  in  der  Beugestellung,  so  dass  die  Beine 
im  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugt  und  mitunter  auch  zugleich  gekreuzt 
sein  können.  Man  darf  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  Beugecontractur 
der  Hüfte  auch  durch  den  Senkungsabscess  längs  des  Psoas  bedingt 
sein  kann. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  zu  den  Affectionen  des  Spinalsystenis 
noch  die  Gefahren  des  Congestionsabscesses  und  der  Phthise  hinzu. 
Der  Appetit .  der  wegen  der  langen  Ruhe  im  Bette  ohnehin  schwach 
war,  liegt  darnieder  ;  der  Kranke  wird  anämisch,  hydropisch,  die  Lungen- 
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Infiltration  erzeugt  quälenden  Husten  und  es  ist  noch  von  Glück  zu 
reden,  wenn  die  letzten  Wochen  des  Kranken  nicht  durch  furchtbare 
Neuralgien  zu  einer  Zeit  der  Qual  werden.  Bei  einem  18jährigeii 
Schneiderg-esellen,  der  bei  uns  lag,  dauerten  die  neuralgischen  Anfälle 
einige  Wochen;  das  Geschrei  des  Armen  war  herzzerreissend.  Beider 
Section  zeigte  es  sich,  dass  ein  Wirbelkörper  ganz,  der  andere  zum 
grössten  Theil  consumirt  war,  und  das  Rückgrat  an  der  Stelle  eine 
ungewöhnlich  grosse  seitliche  Beweglichkeit  hatte,  so  dass  die  leiseste 
Bewegung  zur  Zerrung  dicker  Nervenstämme  fährte. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  im  vorgeschrittenen  Stadium  kann 
also  keinen  Schwierigkeiten  unterliegen.  Die  winklige  Kyphose 
sterbt  unter  allen  Symptomen  obenan;  dazu  kommt  noch  die 
Spinalaffection,  der  Congestionsabscess,  die  lymphatische  Dyskrasie  des 
Individuums  in  Betracht,  im  Beginne  aber  die  Starrheit  der  Wirbel- 
säule und  der  Schmerz  bei  Erschütterung. 

Am  Halstheile  kommen  in  gewissen  Fällen  ganz  besondere  Symptome 
vor;  es  sind  das  jene  Fälle,  wo  die  Krankheit  von  den  Gelenken  der 
auf-  und  absteigenden  Fortsätze  als  fungöser  Process  auftritt.  Anstatt 
der  angulären  Kyphose  kommt  es  zu  anderen  Diftbrmitäten.  Im  Beginn 
nämlich  wird  durch  die  Infiltration  in  der  Umgebung  des  ergriffenen 
Gelenkes  diese  Halsseite  dicker;  wenn  man  die  Reihe  der  Querfort- 
sätze im  sagittalen  Durchmesser  fasst.  so  erscheinen  sie  in  dieser  Rich- 
tung verdickt,  was- aber  nur  durch  die  prall  infiltrirten  Weichtheile 
bedingt  ist.  Meistens  wird  auch  die  ergriffene  Halsseite  convex.  so 
dass  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüber  geneigt  wird ; 
diese  Stellung  wird  wohl  nur  darum  eingehalten,  weil  dadurch  die 
infiltrirte  Partie  unter  einem  geringen  Druck  steht.  Endlich  kommt  es 
sehr  häufig  auch  zu  einer  Torsionsstellung  des  Halses,  so  zwar,  dass 
der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  gedreht  erscheint.  Bei  dem  ftmgösen 
Process  an  den  Wirbelgelenken  ist  auch  der  Verbreitungsweg  des  Ab- 
scesses  ein  anderer;  er  tritt  in  der  Seiteugegend  am  Halse  auf,  vor 
dem  Cucullaris  ,  meist  auch  viel  tiefer  als  der  erkrankte  Wirbel  liegt. 
Die  häufigste  Aufbruchstelle  ist  wohl  die  Fossa  supraclavicularis.  Als 
ein  besonders  wichtiges,  meist  günstiges  Ereigniss  wird  die  pathologische 
Luxation  der  erkrankten  Gelenke  angesehen.  Man  stellt  sich  vor,  dass 
nach  dem  Eintritt  derselben  der  wechselseitige  Druck  der  articulirenden 
Fortsätze  und  damit  die  ulceröse  Zerstörung  des  Knochens  aufhört. 
Diese  Lehre  ist  jedoch  nicht  streng  bewiesen.  Weder  über  die  Art 
und  Häufigkeit  der  pathologischen  Luxationen  der  Wirbelgelenke,  noch 
über  ihren  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  sind  genügend  zahl- 
reiche und  sichere  Beobachtungen  vorhanden  und  es  scheint,  dass  man 
einen  für  manche  Extremitätengelenke  giltigen  Satz  einfach  auch  für 
die  Wirbelgelenke  als  giltig  ansieht. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  behauptet  die  Caries  in  dem  Gelenke 
zwischen  dem  Atlas  und  dem  Zahnfortsatze  des  Epistropheus.  Wenn 
nach  Destruction  der  Bänder  die  Möglichkeit  einer  Luxation  des  letzteren 
gegeben  ist,  so  reicht  oft  der  geringste  Anlass  hin,  diese  zu  erzeugen 
und  durch  Compression  der  Oblongata  den  augenblicklichen  Tod  her- 
beizuführen. Thatsächlich  tritt  in  vielen  dieser  Fälle  der  plötzliche 
Tod  durch  eine  brüske  Bewegung  ein;  in  anderen  Fällen,  wo  der 
Process  sich  auf  den  ganzen  Wirbel   ausgebreitet  hat,    wurde  die  Art. 
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vertebralis  corrodirt  und  die  Fiinction  der  ObloDgata  durch  den  Druck 
des  Extravasates  aufgehoben,  in  noch  anderen  Fällen  ergoss  sich  ein 
Senkungsabscess  in  die  Brusthöhle.  Hrichst  interessant  ist  die  bei  diesem 
Processe  beobachtete  Ko})fhaltung.  Dass  die  Drehbewegungen  des 
Kopfes  aufgehoben  sein  müssen ,  während  die  Nickbewegungen 
erhalten  sind,  folgt  ja  aus  der  Function  des  Gelenkes ;  denn  die  ersteren 
geschehen  um  den  Zahnfortsatz,  die  letzteren  aber  finden  in  dem  ge- 
sunden Hinterhauptgelenke  statt;  das  Merkwürdige  liegt  darin,  dass 
die  Patienten  den  Kopf  instinctiv  mit  den  Händen  stützen ,  wenn  sie 
aus  der  sitzenden  in  die  liegende  Stellung  übergehen.  Meist  legen  sie 
beide  Hände  flach  auf  den  Hinterkopf,  oder  halten  den  Kopf  bei  den 
Haaren  fest,  wenn  sie  sich  legen  oder  erheben.  Dieses  Symptom  ist 
fast  pathognomonisch.  Dem  verdienten  J.  N.  Rust,  der  die  Krankheit 
gut  beschrieben  und  auf  dieses  Symptom  besonders  aufmerksam  gemacht 
hatte ,  zu  Ehren  nennt  man  die  Caries  der  obersten  Halswirbel  auch 
die  i?M.sfsche  Krankheit.  Ich  will  die  Verdienste  Rusfs  nicht  ver- 
mindern, wenn  ich  bemerke,  dass  schon  Fott  darauf  hinwies,  dass  die 
Kinder  mit  dieser  Aflection  den  Kopf  nicht  frei  halten ,  sondern  ihn 
auf  einen  Tisch  oder  auf  einen  Polster  u.  dergi.  stützen.  Als  seltenes 
Vorkomniniss  mag  noch  hervorgehoben  werden ,  dass  die  Krankheit 
ohne  Lähmung  unterhalb  der  kranken  Stelle  verlaufen  und  der  plötz- 
liche Tod  um  so  unerwarteter  eintreten  kann. 

Nach  allem  Gesagten  ist  die  Prognose  des  Po^^'schen  Piuckels 
im  Ganzen  eine  sehr  ungünstige.  Sie  ist  um  so  ungünstiger,  je  vor- 
geschrittener der  Process,  je  höher  oben  sein  Sitz,  je  schwächer  das 
Individuum  ist.  Doch  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  absolut  ungünstig, 
wie  schon  die  Zahl  der  mit  winkliger  Kyphose  ausgeheilten  und  umher- 
gehenden Menschen  genügend  beweist.  Selbst  wenn  schon  ein  Senkungs- 
abscess vorhanden  ist,  kann  es  noch  zur  Ausheilung  kommen  und  man 
hat  Fälle  beobachtet,  wo  nach  Ausstossung  sequestrirter  Wirbelfragmente 
(Caries  necrotica)  der  Senkungsabscess  sich  geschlossen  hatte.  Doch 
muss  auch  berücksichtigt  werden,  dass  die  Heilung  einige  Jahre  an- 
dauern und  die  Krankheit  wieder  auftreten  kann.  Bemerkenswerth  ist 
der  Umstand,  dass  im  Gegensatze  zu  Wirbelfracturen  die  Compression 
des  ]\[arkes  durch  Caries  nicht  zu  Decubitus  führt,  der  überhaupt  nur 
in  den  letzten  Stadien  bei  schon  sehr  herabgekommener  Ernährung  auf- 
zutreten pflegt.  Selbst  Jahre  langes  Bettlager  total  gelähmter  Körper 
muss  nicht  zu  Decubitus  führen. 

Leider  haben  wir  wenig  statistische  Zusammenstellungen,  um  die  Prognose  des 
Uehels  in  Ziftern  zu  versinnlichen.  Mohr  führt  unter  72  klinischen  Fällen  44  Heilungen 
mid  7  Todesfälle  an.  Nebel  fand  unter  54  meist  sehr  schweren  13  letale  Ausgänge 
und  6  bis  8  aussichtslose  Fälle,  so  dass  eine  Mortalität  von  etwa  30";o  angenommen 
werden  könnte. 

Die  Therapie  der  Krankheit  kann  viel,  sehr  viel  leisten,  selbst- 
verständlich um  so  eher,  je  frühzeitiger  das  Leiden  entdeckt  wird. 

Pott  hat  folgende  Therapie  befolgt:  Er  legte  zu  beiden  Seiten  des  kranken 
"Wirbels  ein  Fontanell  in  der  Eückenhaut  an,  und  zwar  am  liebsten  mittelst  eines  Aetz- 
mittels ;  es  wurde  beiderseits  neben  dem  Dornfortsatze  des  hervorragenden  Wirbels  die 
Haut  so  weit  weggeätzt,  dass  man  in  das  entstandene  Geschwür  leicht  3  bis  4  Erbsen 
hineinlegen  konnte,  die  dann  mit  einer  Compresse.  welche  ein  Stück  Pappendeckel  oder 
Bleifolie  enthielt,  angelegt  und  mit  einer  Zirkelbinde  festgehalten  wurden.  Jeden  Tag 
wurden  die  an  einem  Faden  befestigten  Erbsen  oder  Bohnen  frisch  in  die  von  ihnen 
gebildeten  Grübchen  hineingelegt:  wucherten  die  Granulationen  sehr  stark,  so  bestreute 
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man  sie  mit  einer  Mischung  von  Pulvis  Sabinae  und  Aerugo  aeris.  Das  Verfahren 
wurde  bis  zur  entschiedenen  Besseruiig  des  Allgemeinleidens  und  erlangter  Gebrauchs- 
fähigkeit  der  Glieder  angewendet;  manchmal  dauerte  dies  2  bis  3  Monate,  manchmal 
2  Jahre  lang.  In  demselben  Jahre  wie  Poit  machte  auch  David  in  Eouen  seine  gleichen 
Erfahrungen  bekannt,  so  dass  anch  diesem  Chinirgen  ein  Verdienst  zugesprochen  werden 
niuss.  Die  Methode  wurde  bald  von  Vielen  willkürlich  verändert  und  insbesondere  der 
Fehler  begangen,  dass  man  auch  Maschinen  zur  Geradrichtung  der  Wii-belsäule  anzu- 
wenden begann.  Die  Po^f'sche  Behandlung  hat  auch  jetzt  noch  Anhänger;  unter  den 
deutschen  Chirurgen  war  Siromeijtr  ein  warmer  Anhänger  dieser  derivativen  Behandlung, 
die  auch  mit  Haarseilen  cttVctuirt  zu  werden  pflegte.  Die  „Points  de  feu"  .  die  in 
neuerer  Zeit  angewendet  worden,  sind  nur  eine  andere  Form  des  mj'stischen  Methodus 
derivativa. 

In  der  neueren  Zeit  haben  viele 
Chirurgen  eine  andere  Methode  ein- 
g-eschlagen,  die  mit  den  allgemeinen 
therapeutischen  Principien  im  Ein- 
klänge steht.  Neben  dem  kräftigen 
Regime  (frische  Luft,  kräftige  Fleisch- 

Fig.  141. 


Pig.  140. 


nahrung,  Eisenpräparate,  in  der  kal- 
ten Jahreszeit  Leberthran  u.  s.  w.) 
wird  beobachtet:  1.  strenge  Ruhe  der 

also  Inmiobilisirung 
in     einem     Panzer 

Aufhebung,-    der   auf 


kranken  Partie , 

der    Wirbelsäule 

oder   dergl.;     2. 

den  kranken  Wirbel  drückenden  Last  des  oberhalb  desselben  ge- 
legenen Körperabschnitts  ^  3.  kräftige  Antiphlogose  mit  Eisbeuteln. 
Das  letztere  Mittel  entsprang  der  Anschauung,  dass  es  sich  um  eine 
Entzündung  handle.  Nun ,  wir  wissen ,  dass  es  sich  um  Tuberculose 
handelt,  können  wir  im  Eisbeutel,  der  auf  dem  Rücken  der  Kranken 
liegt ,  kein  Mittel  erblicken ,  das  gegen  die  Tuberculose  des  so  tieflie- 
genden Wirbelkörpers  wirksam  wäre.  Eisbeutel  auf  den  Thorax  müssten 
dann  gegen  Lungentuberculose  ebenso  wirksam  sein. 

Der  Druck  auf  den   kranken  Wirbel  wird  sehr    einfach    dadurch 
aufgehoben,  dass  man  den  Kranken  horizontal  liegen  lässt.    Doch  kann 
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Fig.  142. 


dies  auch  Nachtlieile  haben.  Wenn  nämlich  das  Kind  lange  und  lange 
Wochen  liegen  muss,  so  verliert  es  leicht  den  Ap])etit  und  die  Ernäh- 
rung- desselben  leidet.  Um  es  in  frische  Luft  zu  bringen  und  um  es 
auch  von  der  die  8timmung  deprimircnden  horizontalen  Lage  zu  befreien, 
gab  man  demselben  eine  Vorrichtung-,  welche  die  Last  des  oberhalb  des 
kranken  Wirbels  gegebenen  Körperabschnittes  übernimmt.  Die  Vor- 
richtung besteht  aus  einem  Stützmieder,  dann  dem  Leracher'achen  Bogen 
und  der  GUssonschen  Halsschwinge  (Fig.  140). 

In  den  letzten  Jahren  fanden  mancherlei  andere  Vorschläge  viel- 
fache Anwendung  und  Verbreitung. 

Zunächst  führte  Volhnaim  das  sogenannte  Distractions-^  erfahren 
ein.  Nachdem  er  nämlich  bei  der  destructiven 
(fiingösen)  Entzündung  der  grösseren  Extrenii- 
tätengelenke  die  wohlthätige  Wirkung  der  Di- 
straction  kennen  gelernt  hatte,  versuchte  er  das- 
sell)e  Verfahren  auch  bei  der  Caries  der  Wirbel- 
säule. Viele  Chirurgen  folgten  ihm.  Stellen  wir 
uns  vor,  der  Sitz  des  Uebels  wäre  am  Cervical- 
segment,  so  wird  dem  Kranken,  während  er  im 
Bette  horizontal  liegt ,  eine  Halsschwinge  an- 
gelegt, an  welcher  eine  Schnur  befestigt  ist,  die 
über  das  Kopfende  des  Bettes  zieht  und  daselbst 
über  eine  Rolle  läuft;  an  das  freie  Ende  der 
Schnur  wird  ein  massiges  Gewicht  angelegt.  Den 
Gegenzug  bewirkt  das  Gewicht  des  Stammes.  Ist 
einer  von  den  Dorsal-  oder  den  Lendenwir))eln 
cariös,  so  bringt  man  nebst  dem  Zug  am  Kopfe 
noch  einen  zweiten  unter  den  Achseln  an;  der 
Gegen zug  wirkt  an  den  Beinen  und  am  Becken 
und  man  wendet  als  Angriflfsmittel  desselben  an 
den  Beinen  eine  Heftpflasteransa ,  am  Becken 
ebenfalls  Heftpflaster  oder  eigene  Gürtel  an.  Bei 
einem  reicheren  Patienten  kann  man  ein  eigenes 
Extensionsbett  anwenden. 

In  einfacherer  Weise  suchte  man  die  Di- 
straction  zu  bewirken,  indem  man  den  Kranken 
in  aufrechter  Körperstellung  gewissermassen  in 
die  Luft  hob  und  in  dieser  Stellung,  wo  das 
Gewicht  der  Beine,  des  Beckens  und  der  unter- 
halb der  erkrankten  Stelle  gelegenen  Theile  des  Stammes  extendirend 
wirkt,  den  Stamm  in  einem  Gypsverband  fixirte.  Dieses  Verfahren 
wurde  von  Sayre  und  Barwell  empfohlen  und  erfreut  sich  ebenfalls  einer 
ziemlichen  Verbreitung. 

Um  den  „Gypsverband  in  Suspensionsstelluug"  anzulegen,  wird 
der  Kranke  mit  Kopf  und  Schultern  an  einer  eigenen  Vorrichtung  be- 
festigt und  emporgezogen,  so  dass  er  mit  den  Fussspitzen  den  Boden 
berührt.  In  dieser  Stellung  gleicht  sich  der  Gibbus  mitunter  um  etwas 
aus.  Hierauf  wird  der  Körper  von  den  Trochanterenspitzen  bis  in  die 
Achselhöhlen  mit  Flanellbinden  eingewickelt  und  der  Stamm  eingegypst. 
Smjre  lässt  den  Patienten  ein  gewirktes  W^oUjäckchen  anlegen, 
welches  oben  den  Hals   und  die  Arme  frei  lässt  und  unten   bis  an  die 
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Oberschenkel  reicht.  Ueber  dem  Jäckchen  wird  die  vordere  Bauch- 
gegend mit  einer  mächtigen  Lage  von  Wolle  und  Jute  belegt.  Nun 
kommen  unmittelbar  die  Gypsbinden  zur  Anlegung.  Ist  der  Verband 
trocken  ,  so  wird  die  Wolle  von  unten  her  "herausgezogen  ;  sie  wird 
darum  eingelegt,  damit  die  Athmung  durch  den  Gypsverband  nicht 
behindert  werde. 

Fig.  143. 


Eine  dritte  Art  des  Distractionsverfahrens  wurde  insbesondere  auf 
der  Freiburger  Klinik  durch  Professor  Maas  in  Anwendung  gezogen. 
Beyher  hat  nämlich  gezeigt ,  dass  sich  der  Winkel  des  Gibbus  am 
leichtesten  vergrössert  (streckt),  wenn  man  die  Wirbelsäule  im  Scheitel 
des  Winkels  unterstützt.  Denkt  man  sich  z.  B.  die  entzündliche  Kyphose 
in  der  Mitte  des  Brustsegmentes  sesshaft,  so  wird  die  winklige  Stellung 
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am  ehesten  ausg-eg'lichen ,  wenn  man  den  Kranken  so  legt,  dass  der 
Gibbus  auf  eine  weiche  Rolle  zu  liegen  kommt,  während  der  Stamm 
übrigens  frei  (hohl)  liegt  —  eine  Lage,  die  theoretisch  sehr  gut  aus- 
gedacht ist,  die  man  aber  mit  anderen,  besseren  Mitteln  erzielen  muss. 
Da  hat  nun  ein  Mann  von  Talent ,  der  New-Yorker  Orthopäde 
Phelps  ^  alle  bisherigen  »Schwierigkeiten  gleichsam  mit  einem  Schlage 
beseitigt  und  ein  sogenanntes  Stehbett  construirt.  welches  den  Rumpf 
fixirt,  ihn  extendirt,  selbst  für  die  Fälle  der  Incontinenz  bequeme  Kin- 

Fig.  145. 


richtung  schafJ't,  leicht  transportabel  ist  und  —  was  noch  zwei  sehr 
grosse  Vortheile  sind  ^  billig  ist  und  vom  Arzte  selbst  hergestellt 
werden  kann.  Herr  Phelps  hat  hier  in  Wien  insbesondere  bei  seinem 
Collegen  Lorenz  viel  Gedankenaustausch  gepflegt  und  viele  Demonstra- 
tionen veranstaltet,  und  viel  Anregendes  zurückgelassen.  Ich  gebe  die 
Besehreibung  seiner  Apparate  nach  der  Darstellung  von  Lorenz: 

„Man  misst  die  Länge  und  die  Breite  des  Körpers  unter  Notining  der  Entfernung 
der  Arme  und  des  Perineums  vom  Kopfende  und  lässt  nach  den  gefundenen  Maassen 
eine  zur  Aufnahne  des  ganzen  Körpers  bestimmte  Holzlade  anfertigen,  deren  Seitenhöhe 
etwa  dem  sagittalen  Durchmesser  des  Rumpfes  entspricht.    Die  beiden  Beinladen  befinden 
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sich  in  leichter  Spreizstelluug-.  An  den  Seitenwänden  sind  an  den  betreifendeu  Stellen 
Annausschnitte  ang-ebracht.  Der  Analgegend  entsprechend  befindet  sich  ein  ovaler  Aus- 
schnitt in  der  Eückenfiäche  der  Runipflade.  Die  Rücken-  und  Seitenflächen  der  Lade 
sind  gut  gepolstert.  An  dem  Analausschnitte  ist  die  Polsterung  zum  Schutze  gegen 
Beschmutzung  ausserdem  mit  Wachstaffet  überzogen.  Am  Kopfende  des  Lagerungs- 
apparates wird  seitlich  je  eine  Stange  mit  Haken  angebracht,  in  welche  die  Seitenriemen 
einer  Kopfhalfter  eingehängt  werden.  Auch  an  dem  Fusseude  des  Bettes  kann  eventuell 
eine  Zugvorrichtung  angebracht  werden.  Durch  umwickelte  Binden  oder  durch  mit 
Häkchen  versehene  Lederstreifen  wird  der  Körper  des  Kindes  in  der  Lade  lixirt.  Um 
eine  verschiedene  Stützstellung  des  Lagerungsapparates  und  damit  die  Dosirung  der 
Extensionswirkung  zu  erzielen ,  kann  man  an  dem  Kopfende  desselben  verlängerbare 
Ständer  und  ausserdem  längs  der  Seitenwände  je  ein  gepolstertes  Armbrett  anbringen 
lassen." 

Ein  anderes  Stehbett  von  Phelps:  ..Man  legt  das  Kind  bei  leichter  Spreizstellung 
der  Beine  auf  ein  entsprechend  grosses  Stück  Packpapier  und  fertigt  eine  Umrisszeich- 
nung des  Körpers  mit  besonderer  Markirung  der  Achselfalten  und  der  Analgegend  an. 
Am  Kopf-  und  Fnssende  gibt  man  wegen  der  Extensionsvorrichtnngen  ein  kleines  Stück 
(4 — 5  Cm.)  zn.  Die  gewonnene  Figur  überträgt  man  auf  ein  dünnes  Brett  und  lässt  sie 
aus  demselben  aussägen,  wobei  die  Analgegend  oval  umschnitten  wird.  An  das  Fuss- 
eude wird  ein  senkrecht  stehendes  Brettchen  augebracht,  gegen  welches  ein  zweites 
kleineres  Brettchen  mittelst  einer  Holzschraube  herangezogen  werden  kann.  An  dem 
Kopfende  lässt  man  einen  eisernen  Bogen  mit  einem  daran  beweglichen  Querbügel  und 
in  der  Gegend  der  Achselfalten  zwei  eiserne  Achselkrücken  mittelst  Schrauben  an  dem 
Holze  befestigen.  Das  so  beschnittene  Brett,  welches  die  Grundlage  des  Extensions- 
apparates  zu  bilden  hat,  Avird  nun  gepolstert  und  auf  die  Polsterung  noch  eigene  abnehm- 
bare Eosshaarpolster  für  Ko])f,  Rumpf  und  die  Beine  gelegt.  Nun  wird  das  Kind  vor- 
sichtig auf  das  gepolsterte  Rückenbrett  gehoben.  Bei  bereits  stark  entwickeltem  Gibbus 
wurde  an  entsprechender  Stelle  ein  ovaler  Ausschnitt  in  dem  Brette  angebracht.  Der 
Thorax  und  die  Beine  des  Patienten  werden  nun  mit  zusammengelegten  Compressen  oder 
dergleichen  bedeckt  und  nun  der  ganze  Körper  von  der  Knöchelgegend  bis  zu  den 
Achselfalten  mittelst  eines  ziemlich  starken  und  sorgfältig  angelegten  Gypsverbandes 
an  das  gepolsterte  Rückenbrett  angewickelt.  Die  eisernen  Achselstützen  werden  in  den 
Verband  mit  einbezogen.  Nach  Erstarning  desselben  werden  die  Gypsschichten  an  die 
Seitenränder  und  die  Rückenfläche  des  Brettes  angenagelt.  Nun  schneidet  man  mit 
einer  starken  Scheere  die  vordere  AVand  des  Verbandes  längs  der  Vorderfläche  der  Beine 
und  ebenso  längs  der  Brust-  und  Bauchfläche  des  Gypspanzers  weg.  Der  so  gewonnene 
Deckel  für  die  vordere  Rumpffläche  wird  sorgfältig  beschnitten  und  aufbewahrt.  Sodann 
hebt  man  den  Kranken  vor.sichtig  aus  seinem  Lager,  welches  nun  eine  dem  Körper 
sich  genau  anschmiegende  Hohlrinne  vorstellt.  Defecte  Stellen  werden  durch  Auflegen 
frischer  Gypsbinden  ausgebessert,  der  anale  Ausschnitt  gehörig  eröff'net,  die  Ränder  gut 
geglättet  und  nach  vollständiger  Trocknung  der  Gypswände  die  Flächen  und  Ränder 
derselben  mit  Tricotstotf  überzogen  und  mit  Rehleder  eingefasst.  Der  Deckel  für  die 
vordere  Rumpffläche  wird  mit  Haken  versehen,  so  dass  er  an  die  entsprechenden,  eben- 
falls mit  Haken  versehenen  Seitenränder  der  Rumpf  lade  flxiit  werden  kann.  Die  Achsel- 
stützen müssen  weich  gepolstert  werden.  Das  Kind  wird  nun,  mit  einem  langen  Tricot- 
hemde  und  eben  solchen  langen  Strümpfen  bekleidet,  in  den  Lagerungsapparat  gebettet.. 
Stellt  es  sich  heraus,  dass  der  eine  oder  andere  Rand  der  Rumpf-  oder  Beinlade  drückt, 
so  wird  derselbe  entweder  unterfüttert  oder  weichgeklopft.  Die  Beine  werden  in  ihren 
Hülsen  durch  BiudenuraA^äcklung ,  der  Rumpf  sowohl  durch  die  gepolsterten ,  halbkreis- 
förmig gebogenen  Achselkrücken,  als  auch  durch  Auflegung  des  entsprechend  montirten 
Rumpfdeckels  fixirt.  Um  Kinn  und  Hinterhaupt  des  Patienten  wird  eine  gewöhnliche 
Exten sionshalfter  gelegt,  deren  seitliche  Riemen  in  die  hakenfönnig  umgebogenen  Enden 
des  Querbügels  am  Extensionsmast  eingehängt  werden.  Zur  Contraextension  wird  an 
den  Unterschenkeln  eine  Heftpflasterschlinge  angelegt  und  an  das  bewegliche  Fussbrett 
fixii't.  Ein  in  dieser  Weise  eingebettetes  Kind  ist  ziemlich  transportabel  und  sammt 
seinem  Lager  in  einem  Kinderwägelchen  unterzubringen;  es  kann  an  die  Wand  oder 
zum  Tisch  gestellt  werden,  an  den  Mahlzeiten,  an  Spielen  etc.  theilnehmen.  Mindestens 
alle  acht  Tage  wird  der  Patient  neu  gebettet.  Zu  diesem  Ende  wird  derselbe  in  seinem 
Apparate  bäuchlings  gelagert  und  die  Lagerangshülse  ganz  einfach  abgehoben.  Die 
Wiedereinbetttmg  erfolgt  durch  Auflegen  der  Hülse  auf  das  bäuchlings  liegende  Kind 
unter  sorgfältiger  Vermeidung  jeder  schmerzhaften  Erschütterung.  Das  Ganze  kostet 
8—10  fl." 

Eine  noch  einfachere  Lagerungsvorrichtung   ist  das  Lorenz' sfAia  Gypsbett.     Das- 
selbe kann  sowohl  für  die  Reclinationslage,  als  auch  für  die  Extension  verwendet  werden. 
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Es  wird  in  folgender  Weise  hergestellt:  Man  hat  mehrere  dickere  und  dünnere,  hart 
gepolsterte  Eollkissen  vorräthig.  Je  eines  davon  wird  unter  die  Stirne,  unter  die 
.Schlüsselbeingegend  und  unter  die  Oberschenkel  des  bäuchlings  gelegten  Kindes  geschoben 
(Fig.  146).  So  muss  der  mittlere  Theil  der  Wirbelsäule  gegen  die  Unterlage  einsinken 
und  wenigstens  in  eine  lordotische  Tendenz  gebracht  werden.  Durch  Verwendung  von 
dickeren  und  dünneren  Kissen  kann  diese  Reclination  dosirt  werden.  Zu  starke  Recli- 
nation  muss  vermieden  werden ;  vernünftige  Kinder  geben  selbst  an,  welcher  Grad  der 
Reclination  ihnen  am  angenehmsten  ist.  Die  Arme  des  Kindes  werden  horizontal  abducirt 
und  der  Kopf  durch  die  seitlich  aufgelegten  Hände  eines  Gehilfen  fixirt.  Nun  wird  die 
Hinterfläche  des  Körpers  mit  einer  Lage  Tafelwatte  vom  Scheitel  bis  zu  den  Glutäal- 
falten  bedeckt ;  ist  ein  etwas  schärferer  Gibbus  schon  entwickelt ,  so  wird  hier  eine 
dickere  Polsterung  aufgelegt.  Ueber  die  Wattepolsterung  wird  ein  Stück  Calicot  gelegt. 
Nun  beginnt   man  mit   der  Anlegung   der  Gypsbinden.     Reichlich    mit    G\qjs   versehene 

Fig.  146. 


und  nur  massig  ausgedrückte  Organtinhinden  werden  zunächst  in  Läugsstreifen  vom 
Scheitel  aus  über  den  ganzen  Rücken  bis  wenigstens  zu  den  Glutäalfalten  gelegt,  und 
zwar  in  verschiedenen  Richtungen.  Die  Binden  werden  durch  Assistentenhände  gut  an 
den  Rumpf  angedrückt,  geglättet  und  der  Gyps  in  ihnen  gut  verstrichen.  Dann  über- 
geht man  zur  Anlegung  von  Quertouren.  Zur  Verstärkung  des  Verbandes  werden 
zwischen  den  Quertoureii  der  Länge  nach  gekreuzte  Fournierholzspäne  eingeüochten  und 
zum  Schlüsse  wird  in  Gypsbrei  getauchte  Holzwolle  aufgelegt  und  durch  angelegte  Or- 
gantinhinden angepresst.  Ist  das  Ganze  hart  geworden,  so  wird  es  abgenommen,  in 
einem  Ofen  getrocknet  und  mit  alkoholischer  Schellacklösung  getränkt.  Dann  wird  das 
Bett  reichlich  mit  Watte  ausgekleidet  und  der  Patient  mit  einem  rückwärts  geschlitzten 
Leibchen  bekleidet,  sorgfältig  in  die  Hülse  hineingehoben  und  mit  circulär  umwickelten 
Calicotbinden    darin   befestigt.     Sitzt   die    Krankheit    in    dem  Halsabschnitte ,    so    wird 

Fig.  147. 


zuerst  das  Kind  streng  horizontal  gelagert  und  zwischen  die  oberflächlichsten  Schichten 
ein  eiserner  Bogen  eingelassen,  der,  etwa  der  Mitte  der  Scheitelbeine  entsprechend,  einen 
queren  Bügel  trägt.  Gegen  diesen  wird  der  Kopf  mit  einer  Halfter  angezogen.  Ist  der 
Verband  fertig  gemacht,  so  kann  das  Kind  in  jede  wünschenswerthe  Lage  gebracht 
werden  (Fig.  148).  Man  thut  am  besten,  die  Kinder  in  den  Lagerungsapparaten  so  lange 
liegen  zu  lassen,  bis  die  Wirbel  nicht  mehr  schmerzhaft  sind  und  bis  aus  dem  Mangel 
an  einem  Congestionsabscesse ,  aus  dem  guten  Allgemeinbefinden  und  der  furchtlosen 
Bewegung  der  Kinder  erschlossen  werden  kann,  dass  der  Process  in  Ausheilung  über- 
gegangen ist.  Dann  kann  man  zu  portativen  Apparaten  übergehen.  In  mild  verlaufenden 
Fällen  wü'd  man  diese  sogar  viel  früher,  ja  in  einzelnen  sehr  günstigen  Fällen  aus- 
schliesslich anwenden  können.  Es  dienen  dann  zu  diesem  Zwecke  abnehmbare  Corsets 
aus  Gyps,  Wasserglas,  Filz,  Holz  (Dr.  Wantuch),  Hartleder  u.  s.  w.  und  beim  Sitze  in 
den  obersten  Theilen  der  Halswirbelsäule  selbst  Gyps-  oder  Holzcravatten. 
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Auch  über  die  Behandlung,- der  Senkungs-A bscesse  muss  noch 
Einiges  bemerkt  werden.  Ihre  Eröffnung-  galt  seit  jeher  als  ein  Fehler, 
als  eine  Gefährdung  des  Lebens  des  Kranken.  Man  kann  auch  nicht 
leugnen,  dass  ein  solches  Unternehmen  bei  offener  Wundbehandlung 
verwerflich  war.  Entweder  tritt  rasche  Jauchung  ein  und  der  Kranke 
ist  in  einigen  Tagen  verloren,  oder  es  wird  nach  der  Eröffnung  die 
Eitersecretion  so  stark ,  dass  der  Kranke  bald  entkräftet  wird,  da  früher 
täglich  wohl  nur  einige  Tropfen  oder  ein  Löffel  Eiter  secernirt  wurde, 
so  dass  der  Abscess  erst  in  Monaten  gross  wurde ,  während  nach  der 
Eröffnung  die  ganze  der  Luft  ausgesetzte  Fläche  der  Abscesshöhle  frei 
zu  eitern  anfängt.  i\Ian  hat  deshalb  früher  die  Abscesse  punctirt,  wenn 
sie  oberflächlich  wurden,  und  spaltete  sie  nur  dann,  wenn  nach  der 
Function  Jaucbuns-  auftrat.  Avenn  also  Gasentwickluns:  in    der  Absces- 


Fig.  148. 


höhle  am  (luatschenden  Geräusch  bei  Druck ,  wenn  Schmerzhaftigkeit 
und  hohes  Fieber  bemerkt  wurde.  In  neuerer  Zeit  hat  l^olkmanu 
gezeigt,  dass  sich  derlei  Abscesse  bei  Anwendung  des  antiseptisehen  Ver- 
fahrens spalten  lassen.  Wenn  man  den  Abscess  eröffnet,  seine  Höhle 
desinticirt,  Compression  der  Wandungen  ausführt  und  antiseptisch  ver- 
bindet, so  tritt  keine  Jauch nng  auf  und  aus  der  grossen  Eiterhöhle 
wird  ein  langer ,  schmaler  Gang ,  der  zum  kranken  Knochen  führt 
und  sehr  wenig  Eiter  absondert.  Die  Caries  heilt  man  dadurch  aller- 
dings nicht 

Empfehlenswerth  ist  die  Pnnction  der  Abscesse  mit  nachfolgender 
Injection  von  Jodoform  (Jodoformglycerin  10:100)  oder  JodoforuKÖl 
(10: 100);  nur  die  Grösse  des  Abscesses  bildet  hier  ein  Bedenken  wegen 
der  Intoxication. 


Albert,    Lehrbuch   der  Chirurgie.   5.  Autl.   I. 
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III.  Capitel. 

Die  angeborenen  Spalten  des    Rückgrats.  —  Ehachitis    und    Osteomalacie.   —    Tumoren. 

Von  den  angeborenen  Krankheiten  der  Wirbelsäule  interessivt 
den  Chirurgen  in  erster  Linie  die  Spina  bifida,  die  gespaltene  Wirbel- 
säule. 

Unter  Spina  bitida  verstehen  die  Pathologen  alle  jene  Missbil- 
dungen am  Rücken,  welche  mit  einem  Spalt  des  Rückgratscanais  ver- 
bunden sind.  Nun  kann  der  Spalt  offen  zu  Tage  liegen,  so  dass  man 
in  die  Riickgratshöhle  sieht,  und  dieser  mit  Adermie  und  totaler  oder 
partieller  Amyelie  einhergehende  Defect  heisst  Rhachischisis  im  engeren 
Sinne.  Oder  es  liegt  eine  Geschwulst  vor,  welche  dadurch  entsteht, 
dass  sich  bei  einem  Defect  der  Wirbelsäule  der  Inhalt  ihres  Canales 
hernienartig  nach  aussen  vorstülpt  und  wegen  der  vorhandenen  serösen 
Ansammlung  eine  Art  Cyste  bildet.  Fälle  der  letzteren  Art  haben  die 
Chirurgen  im  Sinne,  wenn  sie  von  Spina  bifida  sprechen  und  es  ist 
daher  nach  Marchand  zweckmässig,  den  Ausdruck  Spina  bifida  cystica 
anzuwenden ;  nur  von  der  letzteren  Form  soll  auch  hier  die  Rede  sein. 
Wir  sagten,  dass  sich  der  Inhalt  des  Rückgratscanais  hernienartig  vor- 
stülpt, und  in  der  That  ist  die  Spina  bifida  cystica  die  vollkommenste 
Analogie  einer  Hernia  cerebralis.  —  Man  kann  daher  die  Spina  bifida 
cystica  auch  als  Meningocele  spinalis  bezeichnen,  wobei  bemerkt  werden 
muss,  dass  sich  an  der  Bruchbildung  fast  immer  auch  das  Rückenmark, 
allerdings  in  verschiedener  Weise,  betheiligt,  daher  die  Meningokele  in 
der  Regel  auch  eine  Myelokele  ist. 

Man  unterscheidet  eine  Spina  bifida  cervicalis,  dorsalis,  lumbalis, 
sacralis  und  lumbo-sacralis. 

Die  häufigste  Form  ist  die  Spina  bifida  (Myelomeningocele)  lumbo- 
sacralis. 

Die  in  solchen  Fällen  vorliegende  Ditformität  des  Skelets  besteht 
in  einem  Defect  der  Processus  spinosi  und  der  angrenzenden  Theile 
der  Wirbelbögen;  der  dadurch  entstehende  Spalt  kann  sich  auf  einen 
oder  zwei  Wirbel  beschränken;  in  der  Regel  sind  es  die  unteren  Lenden- 
wirbel und  der  obere  Theil  des  Os  sacrum ,  ja  es  kann  das  Sacrum 
derart  betheiligt  sein ,  dass  der  Spalt  unten  in  den  Hiatus  sacralis 
ausläuft. 

An  der  Stelle ,  wo  sich  dieser  Defect  des  Rückgrats  vorfindet, 
besteht   äusserlich    eine  Geschwulst,    welche   bei  Neugeborenen   in  der 


Spina  bitiJa. 
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Spina    bifida    lumbo-dornal i s.      Von    einem    Neugeborenen.     Natürliche    Grösse.     Nach    einem 
Präparate  im  pathol.  Institute  zu  Breslau  piarchniul). 

A.  Ansicht   der  Spina  bißdn    von    hinten.    —   a  der  Hautwulst.    6nder   längliche  Hautdefect  von   blass- 

rother  Farbe ,    schleimhautähnlicher    Beschaffenheit,    c   Xabelartige    Vertiefung .    die    Anhaftungsstelle 

des  Rückenmarks  andeutend,    d  dünnhäutiges  Gebiet  von  narbenähnlicher  Beschaffenheit. 

B  die  Wirbelsäule ,  in  der  Medianebene  sagittal  dux-chschnitten.  —  a — a'  Begrenzung  des  Haut- 
wulstes. 6 — b'  Begrenzung  des  Hautdefectes.  c  Vertiefung  an  der  Anhaftungsstelle  des  Rückenmarkes. 
d  derbfaseriges  Gewebe,  e  abgeschnürter  Hohlraum  mit  glatter  Wand :  einige  kleinere  in  der  Um- 
gebung. /  Fett,  g  Rückenmark  mit  den  Häuten.  —  Vertebra  thoracica  8 — 12.  Vert.  lumbalis  1 — 3. 
[Unterhalb  dieser  Wirbelkörper  eine  unregelmässige  Bildung  der  Wirbel. 
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Kegel  die  Grösse  einer  Nuss,  eines  kleinen  Apfels  besitzt.  Dieselbe  ist 
entweder  mit  ihren)  lirüssten  Diircliniesser  aufsitzend,  oder  an  der  Basis 
eingeschnürt.  Die  Haut  darüber  ist  entweder  normal  oder  narbig-  und 
verdünnt  und  dann  innerhalb  der  narbig'en  Stelle  eingezogen ,  nabel- 
artig eingerunzelt.  In  anderen  Fällen  findet  man  anstatt  der  Cutis 
eine  feuchte  schleirahautähnliclie  Bedeckung  von  rüthlicher  Farbe, 
durchscheinend ;  da  der  Sack  ausgezeichnet  fluctuirt,  so  präsentirt  sich 
das  Ganze  auf  den  ersten  Anblick  als  eine  cystische  Geschwulst  und 
man  hat  mitunter  eine  Scheu,    stärkeren  Druck    bei  der  Untersuchung 

anzuwenden,  weil  man  fast 
^'^'-  '•'''"•  befürchtet,  den  dünnen  Sack 

zu  sprengen.  In  manchen 
Fällen  ist  zwischen  der 
schleimhautähnlichen  Be- 
deckung der  Convexität  der 
Geschwulst  und  der  nor- 
malen Bedeckung  der  Rand- 
theile  noch  eine  intermediäre 
Zone,  wo  die  Bedeckung 
bläulich  durchscheinend  und 
mit  zarter  Epidermis  ver- 
sehen ist. 

Eröffnet  man  eine  sol- 
che Geschwulst  von  hinten, 
so  erblickt  man ,  wie  das 
untere  Ende  des  Rücken- 
markes aus  dem  Rückgrats- 
si)alte  hervortritt  und  sich 
nach  dem  Scheitel  des  cy- 
stischen Sackes  begibt,  um 
sich  hier  zu  inseriren.  Das 
Insertionsende  ist  nicht  sel- 
ten vordickt,  die  Anheftung 
breit.  Zudem  ist  dasselbe 
augenscheinlich  verlängert ; 
würde  man  es  von  der  In- 
sertionsstelle  abtrennen  und 
in  den  Spinalcanal  repo- 
niren,  so  erreicht  es  das 
untere  Ende  desselben  viel- 
leicht gar  unter  Faltung. 
Neben  dem  Rückenmark  verlaufen  die  Nervenstämme  entweder  frei 
durch  die  Höhle,  oder  an  ihrer  Wand,  oder  sie  nehmen  einen  rück- 
läufigen Weg.  so  dass  sie  von  dem  Insertionspunkte  des  Rückenmarks 
zu  entspringen  scheinen ,  um  sich  nach  höher  zu  gelegenen  Inter- 
vertebrallöchern  zu  begeben.  Eine  Cauda  equina  existirt  also  gar  nicht. 
Die  Dura  mater  lässt  sich  continuirlich  in  die  Wand  des  Sackes 
verfolgen  und  hilft  mit.  diesen  zu  bilden.  Eine  Arachnoidea  erkennt 
man  nicht. 

Ueber    das    mikroskopische    Verhalten    der    Sackwandung    liegen    Angaben    von 
Hofmokl,   Tourneux  und  Martin   vor.     Die   Schichten   sind   die  folgenden:    Epidermis, 


Spina  bifida-cystlca   iumbo-nacralis ,    von  einem  Kinde 

von  14  Tageu :  medialer  Sagittalschnitt. 
Natürliche  (irösse,  nach  einem  Präparate  im  pathol.  Institute 

zu  Breslau  (Marchand). 
a   Medulla    .spln. ,    welche   mit   ihrem   unteren  Ende   in   der 
Mitte  der  cystischen  Ausstülpung  festhaftet,    b  Die  Nerven- 
stämme  gehen    in    rückläufiger   Kichtung    durch   den    Sack 
zurück,  c  Körper  des  5.  Lendenwirbels  (Promontorium). 


Spina  bilida. 
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feserige  Schicht  (Cutis  ohne  Drüseu),  lockere  Schicht  (Uuterhautzellgewebe),  Dura.  Die 
lockere  Schichte  kann  auch  fehlen. 

Weit  seltener  ist  die  Spina  bifida  dorsalis  und  cervicalis.  Der 
Haiiptunterscliied  von  der  vorigen  Form  ist  selbstverständlich.  Am 
Dorsal-  und  Cervicalabsehnitt  kann  doch  nicht  das  Ende  des  Rücken- 
marks in  den  Sack  hinaustreten ,  sondern  es  kann  sich  höchstens  nur 
darum  handeln,  dass  aus  seiner  hinteren  Fläche  ein  Zii)fel  in  die  Ge- 
schwulst heraustritt,  der  nicht  nur  aus  der  weissen,  sondern  auch  aus 
der  grauen  Substanz  besteht,  ja  auch  eine  Ausstülpung  des  Central- 
canals  enthalten  kann  (Analogie  mit  Enkephalokele). 

Mitunter  ist  eine  Betheiliguug  des  Rückenmarkes  anscheinend  gar 
nicht  vorhanden :  es  stülpen  sich  nur  die  Häute  aus,  dann  spricht  man 
von  Meningokele;    die    ge- 
nauere Untersuchung   zeigt  F'f<  i^i- 
aber    auch    da,    dass    am 
Rückenmark    Abnormitäten 
vorhanden  sind. 

Nach  Marchand  erklärt 
sich  die  Spina  bifida  cystica  aus 
der  Annahme  einer  circumscripten 
und  unvollkommenen  Trennung 
der  jVIedullarplatte  vom  Hornblatt. 

Der  natürliche  Verlauf 
dieser  Krankheit  führt  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zum 
Tode.  Indem  nämlich  der 
Sack  rasch  wächst ,  ver- 
dünnt sich  die  Haut ,  ulce- 
rirt  und  platzt,  und  es 
kommt  unter  allgemeinen 
Convulsionen  zum  Tode. 
Ausnahmsweise  überlebt  das 
Kind  die  Ruptur  des  Sackes ; 
es  sind  auch  Fälle  beob- 
achtet worden,  wo  die  Rup- 
tur in  utero  erfolgt  w'ar,  so 
dass  bei  der  Geburt  ent- 
weder eine  wirkliche  Narbe 

oder  feiner  Fistelgang,  aus  dem  die  Flüssigkeit  heraussickert,  vorhanden 
ist.  Der  Tod  bei  Ruptur  des  Sackes  ist  wohl  durch  die  schnelle  Ent- 
leerung der  Cerebrospinal-Flüssigkeit  aus  dem  Gehirn  bedingt,  da  ja 
der  Hohlraum  der  Hydrorhachis  mit  den  dem  Hirn  angehörigen  Räumen 
des  Liq.  cerebrosp.  communicirt.  Kommt  es  nicht  zum  letalen  Ausgang 
dieser  Art,  so  tritt  der  Tod  später  ein,  indem  sich  im  Sacke  Eiterung 
einstellt:  der  Inhalt  wird  trüber,  endlich  förmlich  purulent.  es  entsteht 
eitrige  Arachnitis.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  wächst  das  Kind  auf; 
es  ist  schon  ein  Individuum  beobachtet  worden ,  das  mit  Spina  bifida 
das  50.  Lebensjahr  erreicht  hat. 

Die  Diagnose  der  Spina  bifida  ist  meist  sehr  leicht ;  manchmal 
stösst  sie  aber  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  Jeder  angeborene  Tumor, 
der  mit  der  Wirbelsäule  in  Verbindung  ist  und  weiche  Oousistenz  be- 
sitzt, muss  den  Gedanken  an  die  Spina  bifida  mit  Hydrorhachis  hervor- 
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rufen.  (Die  Praktiker  sagen  kurzweg-  Spina  bifida  und  verstehen 
darunter  den  Spalt  mit  dem  l)ruchähnlicben  Tumor.)  Da  die  Spina 
bifida  in  der  Tbat  eine  Hernie  ist,  so  verfäbrt  man  bei  der  Diagnose 
nach  dem  Scliema  der  cerebralen  Hernien,  denen  ja  der  Zustand"  voll- 
kommen analog  ist.  Zunächst  muss  also  die  abnorme  Oeftnung  im 
Rückgrat  —  die  Brucbptbrte  —  nachgewiesen  werden.  In  den  meisten 
Fällen  ist  dies  möglich.  Sowie  man  bei  manchen  Hirnbrüchen  das  Loch 
im  Schädeldach  durchtasten  kann,  so  ist  es  auch  hier  möglich,  die 
meist  etwas  knopftT»rmig  aufgetriebenen  Enden  der  unvereinigten  Bögen 
durchzufühlen.  Wo  das  nicht  gelingt,  versucht  man,  ob  die  Geschwulst 
reponibel  oder  wenigstens  zum  Theil  entleerbar  ist.  —  In  manchen  Fällen 
trifft  das  zu;  sowie  man  einen  gleichmässigen  Druck  ausübt,  so  verkleinert 

sich  der  Tumor  und  es  tre- 
ten Erscheinungen  der  Hirn- 
reizung auf.  Sind  zwei  solche 
Tumoren  vorhanden,  so  wird 
der  eine  praller,  wenn  man 
den  anderen  entleert.  Ist  Hy- 
drokephalie  da,  so  spannt  sich 
der  Tumor  an ,  wenn  man 
die  weichen  Partien  des  Schä- 
dels eindrückt.  Bei  jenen 
Tumoren ,  die  eine  weitere 
Bruchpforte  und  dünnere  Be- 
deckungen haben,  zeigen  sich 
pulsatorische  und  respirato- 
rische Bewegungen,  wie  an 
einem  Hirnbruche,  und  man 
merkt,  dass  die  Geschwulst 
praller  wird,  wenn  das  Kind 
schreit  oder  presst.  Allein 
ebenso  wie  bei  Hirnbrüchen, 
so  können  auch  bei  der  Spina 
bifida  alle  diese  Erscheinun- 
gen fehlen  und  man  ist  nur 
auf  den  Nachweis  der  Lücke 
im  Rückgrat  verwiesen.  Ins- 
besondere schwierig  kann  die 
Diagnose  werden,  wenn  sich 
um  den  Tumor  eine  Lipom- 
bildung  eingestellt  hat,  da  man  die  Lücke  in  den  Knochen  nicht  durch- 
fühlen kann. 

Ein  solcher  berülimter  Fall  ist  eiunial  auf  der  Ltimr eicher' sehen  Klinik  beob- 
achtet worden.  Ein  26jähriges  Weib  kam  mit  einer  Geschwulst  auf  die  Klinik,  die  als 
Lipom  diagnosticii*t  wurde.  Da  der  Tumor  gerade  über  dem  Rückgrate  sass ,  fragte 
man  die  Patientin,  ob  die  Geschwulst  nicht  angeboren  sei,  da  man  au  die  Spina  bifida 
denken  musste.  Die  Kranke  verneinte  dies  und  verlangte  die  Operation,  da  sie  heiraten 
wollte.  Bei  der  Exstirpation  stiess  man  unter  dem  Lipom  auf  die  Hydrorhachis  und 
liess  von  der  Operation  ab.     Die  Kranke  starb. 

Am  leichtesten  zu  diagnosticireu  sind  jene  Fälle ,  wo  die  Haut 
verdünnt,  rosaroth  durchscheinend  ist;  da  sind  auch  die  Bewegungen 
deutlich  zu  sehen. 
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Die  Therapie  der  Spina  bifida  hat  bis  jetzt  sehr  wenig  günstige 
Erfolge  aufzuweisen ;  selbst  ganz  geringe  Eingriffe  waren  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  letalem  Ausgange  gefolgt.  Die  Beobachtung,  dass 
eine  spontane  Berstung  mit  Etablirung  einer  Fistel  zur  Heilung  führen 
könne,  brachte  auf  die  Idee  der 

1.  Function.  Einen  guten  Erfolg  erzielte  A.  Cooper  nach  neun- 
maliger Function ;  er  verlor  aber  mehrere  andere  Fälle.  Ich  glaube, 
dass  die  Function  unter  antiseptischen  Cautelen  einen  besseren  Erfolg 
geben  würde  quoad  vitam;  ob  sie  aber  quoad  sanationem  selbst  mit 
nachfolgender  Conipression  einen  Erfolg  verspricht,  das  bezweifle  ich 
auf  Grund  der  Erfahrungen ,  die  man  bei  der  Radicaloperation  der 
Hydrocele  unter  antiseptischer  Behandlung  macht;  hier  sammelt  sich 
selbst  nach  dem  Schnitte  die  Flüssigkeit  oft  wieder  an.  und  die  anti- 
septischen Vorsichten  bewirken  nur,  dass  der  Eingriff  als  nicht  geschehen 
zu  betrachten  ist. 

2.  Das  Durchziehen  eines  Fadens  mit  baldiger  Entfernung 
sollte  eine  leichte  adhäsive  Entzündung  hervorrufen.  Die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  die  Entzündung  eitrig  wurde;  man  hatte  es  ja  nicht 
in  der  Gewalt,  die  Reizstärke  genau  zu  bemessen.  Ein  grobes  Seta- 
ceum  aber  durchführen  ,  heisst  die  Eiterung  sogar  absichtlich  herl)ei- 
f Uhren. 

8.  Methodische  Compression  einfach  oder  verbunden  mit  Collo- 
dium-Bestreichungen  hat  in  ausserordentlich  seltenen,  geradezu  verein- 
zelten Fällen  ein  Resultat  gehabt. 

4.  Die  Ligatur  ist  bei  gestielten  Geschwülsten  als  ein  Versuch 
nicht  zu  verwerfen  und  hat  in  einigen  Fällen  Erfolg  gehabt ,  in  der 
Mehrzahl  den  Tod  herbeigefürt. 

5.  Function  mit  Jodinjection,  von  Velpeau  und  Chassatgnac 
ausgeführt,  hat  mehrere  glänzende  Erfolge  gehabt;  doch  sollte  sie  nur 
dann  ausgeführt  werden,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  so  dass  man 
den  Stiel  während  der  Operation  comprimiren  kann. 

6.  Die  Excision  ist  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Ausgang  unter- 
nommen worden.  Jedenfalls  ist  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  zu 
versuchen  und  es  wird  sich  nach  einer  grösseren  Reihe  von  Operationen 
wahrscheinlicherweise  herausstellen,  dass  die  Gefahr  der  eitrigen  Ent- 
zündung trotz  strenger  Antisepsis  nicht  immer  vermieden  werden  kann. 
Da  die  Spina  bifida  lumbosacralis  die  häufigste  Form  ist,  wird  es  auch 
häufig  vorkommen,  dass  die  antiseptischen  Massnahmen  durch  Verun- 
reinigung des  Verbandes  mit  Koth  oder  Urin  vereitelt  werden. 

Ueber  die  Endresultate  gibt  folgende  Tabelle  von  Wernitz  Auf- 
schluss : 
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Der  natürliche  Zusammenhang  würde  es  erfordern,  die  verschie- 
denen Öacralgeschwülste ,  die  angeborener  Weise  vorkonnnen ,  zu  be- 
sprechen. Es  sind  das  entweder  Cystenhvgrome,  die,  wenn  sie  einfach 
sind,  den  Gedanken  an  eine  Spina  bifida  wohl  wachrufen  könnten, 
oder  die  sogenannten  Coccygealtumoren  oder  Schwanzbildungen  und 
lipomatöse  Anhängsel ,  oder  gar  includirte  FfUaltheile  eines  unvoll- 
kommenen ])arasitischen  Ursprungs.  Allein  der  vielen  Beziehungen  zu 
den  Beckenorganen  wegen ,  anderentheils  wegen  der  ganz  eigenthüm- 
lichen  Natur  dieser  Gebilde,  welche  ihre  Zusammenfassung  zu  der  eigen- 
thümlichen  Gruppe  der  „Sacraltumoren"  rechtfertigt,  besprechen  wir  sie 
erst  bei  den  Krankheiten  des  Beckens. 

Dass    die   Rhachitis    das  Rückgrat    in    häufiger 

Weise   befällt , 


Fig.  15a 


und  auffälliger 
geht  schon  aus 
dem  Terminus  der  Krankheit 
hervor ;  denn  pa/i:  heisst  so  viel 
wie  Rückgrat.  Die  Krankheit 
tritt  häufig  schon  in  dem  ersten 
Lebensjahre  auf,  befällt  aber 
die  Kinder  auch  in  den  späteren 
Jahren  der  Kindheit.  Die  groben 
Verbildungen,  welche  der  Pro- 
cess  an  dem  Wirbelsystem  und 
an  dem  Stamme  hervorbringt, 
sind  ziemlich  mannigfaltig.  Sie 
können  rein  seitlich  sein  (Sko- 
liosen), oder  sagittal  (Kyphosen) 
oder  gemischt.  Man  findet  ge- 
legenheitlich seitliche  rhachi- 
tische  Verbiegungen  an  jeder 
Strecke  der  Wirbelsäule;  im 
Ganzen  und  Grossen  muss  ich 
bekennen,  dass  die  linksseitige 
Abweichung  des  dorsolumbalen 
Segmentes  (Skoliosis  dorsolum- 
balis  sinistra)  weitaus  häufiger 
ist,  als  die  rechtseitige.  Damit 
stimmen  auch  die  Beobach- 
tungen von  Lorenz  tiberein.  An- 
dere Autoren  geben  verschiedene 
Verhältnisse  an.  Das  Häufigkeitsverhältniss  zwischen  links  und  rechts 
berechnet  Eidenhurg  auf  1:5,  Heine  auf  3:2,  Busch  auf  1:1.  Unsere 
Beobachtungen  widersprechen  dem.  Seit  jeher  wird  das  Tragen 
der  Kinder  auf  dem  linken  Arme  als  dasjenige  Moment  bezeichnet, 
welches  die  Richtung  der  rhachitischen  Verkrümmung  bestimmt,  und 
man  stellt  sich  vor,  dass  das  Kind  hierbei  seinen  Körper,  den  es  schwer 
trägt,  gegen  den  Oberarm  und  die  Schulter  des  Tragenden  stützend 
neigt,  so  dass  die  Wirbelsäule  nach  links  convex  werden  muss.  Würde 
der  Träger  den  Ellbogen  spitzwinklig  beugen ,  so  entstünde  ein  ent- 
gegengesetztes Verhältniss ;  die  linke  Hälfte  des  kindlichen  Beckens 
würde  gehoben,  die  rechte  gesenkt,  und  somit  müsste  sich  die  Wirbel- 
säule nach  rechts  convex  ausbiegen. 


\ 
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Als  charakteristisches  Merkmal  der  rhachitischen  Skoliose  hebt 
Lorenz  den  Umstaud  hervor,  dass  der  Scheitel  der  Deviation  beiläutig- 
der  Mitte  der  Wirbelsäule  entspricht.  „Sowie  ein  in  der  Richtung-  seiner 
Längsachse  von  oben  her  überlasteter  Stab  in  seiner  Mitte  zuerst  sich 
ausbiegt,  so  entsteht  in  der  rhachitischen  Wirbelsäule  in  Folge  der 
Disharmonie  zwischen  Belastung  und  Tragfähigkeit  bald  die  bogige 
Kyphose,  bald  die  skoliotische  Seitenkrümmung  mit  einem  der  Mitte  der 
Wirbelsäule  entsprechenden  Krümmungsscheitel. "  Das  beiliegende  Bild 
eines  Falles  von  Lorenz  zeigt  eine  massige  rhachitische  Skoliose. 

In  der  Regel  gesellt  sich  bei  Rhachitis  zu  der  Krümmung  der 
Wirbelsäule  schon  frühzeitig  ein  hoher  Grad  der  Rippenverkrümmung. 
Die  den  ausweichenden  Wirbeln  zugehörigen  convexseitigen  Rippen 
erfahren  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  eine  starke  Vermehrung  ihrer 
Krünnming  .  während  die  in  der  Concavität  der  Krümmung  gelegenen 
entsprechenden  Rippen  sich  abflachen.  Die  Summe  der  convexseitigen 
Rippenverkrümmungen  bedingt  den  sogenannten  Rippenbuckel,  der  an 
und  für  sich  dem  Stamme  die  grobe  Verunstaltung  verleiht.  Häufig 
zeigen  die  rhachitischen  Curvationen  an  einzelnen  Punkten  eine  gewisse 
Discontinuität  der  Krümmung,  ein  schärferes  Abbiegen  und  werden 
sehr  bald  rigid. 

Die  typische  Sagittalverkrümmung  der  rhachitischen  Wirbelsäule 
ist  die  bogenförmige  Kyphose  des  unteren  Segmentes  (dorsolumbale 
Kyphose).  Ihre  bogige  Gestalt  unterscheidet  sie  scharf  von  der  wink- 
ligen Kyphose  beim  Po^/'schen  Uebel,  so  dass  man  den  Satz  formuliren 
kann:  die  Pof ^"sche  Kyphose  ist  angulär,  die  rhachitische  Kyphose 
ist  arcuär.  Die  Entstehung  der  rhachitischen  Kyphose  wird  aus  der 
ky])hotischen  Sitzhaltung  abgeleitet,  welche  die  kleinen  Kinder  im  Bett- 
chen beobachten.  Während  bei  gesunden  Kindern  keine  schädlichen 
Folgen  daraus  entstehen,  wirken  bei  den  rhachitischen  Kindern  mehrere 
Momente  zusammen,  um  die  Verkrümmung  herbeizuführen.  Erstlich 
fangen  die  rhachitischen  Kinder  erst  später  an,  zu  gehen,  so  dass  sie 
die  kyphotische  Sitzhaltung  1  bis  2  Jahre  länger  einnehmen.  Weiter 
sind  ihre  Muskeln  schwächer,  so  dass  die  Lendenstrecker  bald  erlahmen. 
Drittens  mag  auch  die  grössere  Schwere  des  Kopfes  mitunter  ungünstig 
wirken.  In  Folge  der  passiven  Dehnung,  welche  die  Lendenstrecker 
erfahren,  in  Folge  der  langen  Unthätigkeit,  in  welche  sie  versetzt 
werden,  verfallen  sie  in  eine  stets  zunehmende  Schwäche. 

Neben  den  beiden  genannten  Krümmungen  kommt  noch  die  Combi- 
nation  von  Skoliose  und  Kyphose  vor,  welche  man  je  nach  dem  Ueber- 
wiegen  des  einen  oder  des  anderen  Momentes  als  Kypho-Skoliose  oder 
als  Skolio-Kyphose  bezeichnet.  Diese  combinirte  Verkrümmung  betrifft 
das  dorsolumbale  Segment.  An  einer  genaueren,  das  Detail  der  Wirbel- 
rhachitis  umfassenden  Beschreibung  fehlt  es  noch.  In  den  bisherigen 
Untersuchungen  über  Skoliose  fanden  die  Autoren  keinen  groben  Unter- 
schied in  dem  Verhalten  der  rhachitischen  und  der  habituellen  Skoliose. 
Es  ist  aber  gar  kein  Zweifel,  dass  sich  im  Detail  noch  Manches  finden 
wird,  was  den  rhachitischen  Wirbel  als  solchen  charakterisirt.  Eine 
Ausfüllung   der  vorhandenen  Lücke  erwarten  wir  von  Kassoiritz. 

Die  Prognose  der  rhachitischen  Verkrümmungen  ist  verschieden, 
je  nachdem  der  Erweichungsprocess  in  den  Knochen  noch  florid  oder 
abgelaufen  ist.  Ist    die    Rhachitis    ausgeheilt,    also    die    Verkrümmung 
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fixirt;  so  ist  von  einer  Correetur  der  Krümmung-  keine  Rede  mehr.  Ist 
eine  Fixiriing  der  Krümmung-  nicht  vorhanden,  so  kann  eine  rliachi- 
tische  Kyphose  noch  eine  si)ontane  Rückl)iklung-  eing:ehen ,  wenn  die 
Kinder  beim  Gehen  und  Stehen  eine  ordentliche  Lordose  der  Lenden 
erzeugen.  Eine  skoliotische  Abweichung-  ])iklet  sich  selir  selten  zurück. 

Die  Behandlung  der  rhachitischen  Verkrümmungen  hat  in  erster 
Reihe  der  allgemeinen  Indication  zu  geniigen:  die  Ernährungsverhält- 
nisse des  Kindes  müssen  gebessert  werden ;  die  Rhachitis  nuiss  als 
Allgemeinleiden  behandelt  werden.  Die  örtliche  Behandlung  muss  auf 
die  Beseitigung  der  mechanischen  Schädlichkeit  gerichtet  sein.  Xun  lässt 
sich  bei  einem  Kinde  die  unrichtige  Haltung  des  Körpers  und  die  un- 
gleiche Belastung  der  Wirbelsäule  kaum  anders  beseitigen ,  als  durch 
erzwungene  horizontale  Lage.  Dass  diese  aber  der  Hauptindication 
entgegenarbeitet,  ist  klar.  In  dieser  fatalen  Lage  kann  man  nur  so 
verfahren ,  dass  man  die  Verbesserung  des  Allgemeinzustandes .  die 
durch  die  Ruhelage  beeinträchtigt  wird,  durch  anderweitige  Massnah- 
men anstrebt.  Das  Kind  wird  also  an  die  See  oder  ins  Hochgebirge 
geschickt;  es  wird  den  ganzen  Tag  in  frischer  Luft  herumgeführt  und 
man  kann  ihm  schliesslich  die  horizontale  Lage  auch  dadurch  erleichtern, 
dass  man  es  mehrere  Stunden  im  Tage  in  das  Stehbett  bringt,  das  l)ei 
der  Behandlung  der  AVirbeltuberculose  beschrieben  wurde.  Hat  man 
sich  einmal  entschlossen,  die  Behandlung  in  der  Ruhelage  durchzuführen, 
so  benützt  man  diese  auch  zu  positiven  correctiven  Maassnahmen. 
Handelt  es  sich  um  Kyphose,  so  kann  man  das  Kind  mittelst  Becken- 
gurten  und  Achselbändern  auf  eine  harte  Matratze  schnallen  und  unter 
das  kyphotische  Segment  eine  prall  gestopfte  Rolle  unterschieben,  die 
an  die  Matratze  angenaht  wird.  So  wird  das  Kind  gezwungen .  die 
kyphotische  Strecke  umzukrümmen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Skoliose,  so  wäre  die  Seitenlagerung 
über  eine  Rolle  angezeigt,  derart,  dass  das  Kind  gezwungen  wäre,  die 
Convexität  des  Segmentes  auf  der  Rolle  umzukrümmen.  Allein  diese 
Lagerung  ist  schwer  durchzuführen.  Leichter  wird  der  Zweck  erreicht, 
wenn  man  das  Kind  in  einer  Hängematte  auf  der  Seite  liegen  lässt. 
Die  Aufhängepunkte  der  letzteren  müssen  nahe  bei  einander  liegen  und 
das  Kind  auf  die  der  Convexität  der  Krümmung  entgegengesetzte  Seite 
gelegt  werden.  Angesehene  Orthopäden,  wie  Phelps ,  Nönchen,  Nebel 
u.  A.,  lagern  die  Kinder  in  ein  Stehbett.  Zeitweilig  dürfen  die  Kinder 
mit  einem  Stützmieder  auf  kurze  Zeit  herumgehen. 

Eine  seltene  Krankheit  ist  die  Osteomalacie.  Es  sind  von  der- 
selben kaum  200  Fälle  im  Ganzen  veröifentlicht  worden.  Ueber  die 
Hälfte  der  Fälle  gehören  Frauen  an,  die  während  der  Schwanger- 
schaft oder  im  Wochenbette  erkrankten  —  puerperale  Osteomalacie. 
Die  Krankheit  beginnt  im  Becken ;  nach  den  Knochen  des  Beckens 
erkranken  jene  der  Wirbelsäule  am  häutigsten.  Bei  der  nichtpuerpe- 
ralen Form,  die  die  Frauen  weitaus  häufiger  befällt,  als  die  Männer, 
erkrankt  die  Wirbelsäule  fast  ebenso  häufig,  wie  das  Becken.  Die 
Form,  in  welcher  die  Wirbelsäule  erkrankt,  ist  die  der  bogenförmigen 
Kyphose.  Die  Prognose  ist  für  die  nichtpuerperale  Form  al)solut  un- 
günstig; es  tritt  eine  Art  Marasmus  auf  Bei  der  puerperalen  Form 
kann  durch  ausgezeichnete  hygienische  Behandlung  Besserung  und  selbst 
Genesung  herbeigeführt  werden. 
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Die  Knochen  der  Wirbelsäule  werden  ab  und  zu  von  primären, 
mitunter  secundär  von  Tumoren  befallen. 

AVas  die  Natur  der  neoplastischeu  Gescliwülste  der  AVirbelsäule  betritft ,  so  hat 
die  liistologische  Untersuchung  gezeigt,  dass  hier  nahezu  alle  Formen  des  Carcinoms 
vorkommen  können.  Makroskopisch  zeigen  sich  diese  Bildungen  seltener  als  prominirende, 
aus  den  Wirbeln  herausrageude  Tumoren ;  meist  triift  man  sie  als  eine  die  Knochen- 
substanz infiltrirende  und  weiterhin  auch  substituirende  Masse  an,  die  erst  zum  Vor- 
scheine kommt,  wenn  man  den  erweichten  Wirbel  durchschneidet.  Gleichzeitig  ist  diese 
Veränderang  selten  auf  einen  einzigen  AVirbel  beschränkt;  insbesondere  die  Köi-per  der 
Wirbel  occupirend,  erstreckt  sie  sich  auf  ganze  Eeihen  von  Wirbeln  und  greift  gleich- 
zeitig von  der  spongiösen  Masse  des  Körpers  auf  den  Bogen  und  die  Fortsätze  über. 
Einen  Unterschied  in  der  Häufigkeit  des  Sitzes  hat  man  an  den  einzelnen  Stellen  der 
Wirbelsäule  nicht  beobachtet;  die  Halswirbel,  selbst  die  obersten,  könneu  ebenso  erkrankt 
sein,  wie  Brust-  oder  Lendenwirbel;  manchmal  ist  der  grösste  Abschnitt  oder  nahezu 
die  ganze  Wirbelsäule  erkrankt.  Der  Befund  macht  also  den  Eindruck  einer  Infiltration 
der  Knochensubstanz  mit  Krebsmasse.  Dieser  Befund  kommt  nur  als  secundärer  vor;  so 
ist  nach  Ausrottung  eines  Mamma-Carcinoms  die  Metastase  in  den  Wirbeln  nicht  gar  selten ; 
man  hat  sie  indess  schon  auch  bei  Hodenkrebs,  Magenkrebs  beobachtet.  Ex  contiguo 
können  Epitheliome  des  Rachens,  des  Oesophagus  auf  die  benachbarten  Wirbel  übergreifen. 

Stellen  wir  uns  den  Fall  vor,  dass  ein  Mamma-Carcinom  operirt  wurde,  und 
dass  entweder  schon  zur  Zeit  der  Operation  ein  nicht  erkennbarer  kleiner  Infiltrations- 
herd in  einem  Wirbelkörper  vorhanden  war,  der  nun  rasch  sich  vergrössert,  oder  dass 
die  Infiltration  erst  nach  der  Ausrottung  des  Bnistknotens  beginnt.  Das  erste  Sj-mptom, 
das  darauf  hindeutet,  sind  spontane  Wirbelschmerzen.  Sie  treten  meist  periodisch  auf 
und  haben  den  Charakter  bohrender  Schmerzen;  dabei  ist  weder  Empfindlichkeit  der 
Wirbel  auf  Druck  vorhanden,  noch  werden  die  Schmerzen  durch  ruhige  Lage  und  ört- 
liche Mittel  gemildert,  ein  Moment,  welches  sie  von  entzündlichen  Wirbelschmerzen 
wesentlich  unterscheidet.  Der  Praktiker  wird  schon  durch  diese  Zeichen  auf  die  Yer- 
muthung  der  Metastase  in  den  Wirbelköi-pern  geleitet,  da  andere,  in  der  Nähe  der 
letzteren  gelegene  Metastasen,  wie  z.  B.  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Bauch- 
höhle oder  am  Halse,  nicht  so  schmerzhaft  sind.  Fast  zur  vollen  Gewissheit  wird  die 
Yermuthung,  wenn  sich  eine  bedeutende  Störung  in  der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule 
einstellt,  da  auch  diese  bei  Metastasen  in  der  Nähe  der  Wirbel  nicht  vorkommt.  Die 
Kranken  ziehen  meist  die  Lage  im  Bette  vor;  sie  wechseln  die  ruhige  Eückenlage  nicht 
gerne  ;  klagen  beim  Sitzen  oder  Umdrehen  des  Körpers  über  grosse  Schmerzen  an  der 
bestimmten  Stelle  der  Wirbelsäule  und  meistens  drückt  sich  schon  in  ihrem  Gesicht« 
das  Gefühl  eines  tiefen  Leidens  aus.  Mehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache ,  dass 
beim  Sitze  der  Metastase  im  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  dieselbe  Kopfhaltung  vor- 
kommt, wie  bei  Caries  dieses  Knochens ;  die  Kranken  stützen  auch  da  den  Kopf  mit 
den  Händen.  Endlich  kommen  auch  ausstrahlende  Schmerzen  in  jenen  Nervenstämmen 
vor,  die  durch  die  Intervertebrallöcher  der  erkrankten  Wirbel  austreten.  Es  kommen 
also  bei  Erkrankung  der  Brustwirbel  gürtelförmige  Intercostalschmerzen,  bei  Erkrankung 
der  uutei-sten  Hals-  und  obersten  Brustwirbel  Brachialneuralgien,  beim  Sitze  der  Me- 
tastase in  den  Lumbar-  und  Sacralnerven  Neuralgien  der  unteren  Extremitäten  vor. 
Was  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  lietrifft,  so  sind  die  Kranken  denselben  Qualen  aus- 
gesetzt wie  bei  Caries.  In  diesem  Stadium  ist  wohl  kein  Zweifel  mehr  möglich ;  mit 
Bestimmtheit  kann  man  sogar  sagen,  dass  die  Infiltration  der  Wirbel  auch  auf  die 
Bögen  überzugreifen  beginnt  und  um  die  Intervertebrallöcher  herum  eine  Schwellung 
des  Knochens  bewirkt.  Unterdessen  geht  die  Cachexie  vorwärts;  die  Kranke  Avird  fahl, 
schwach,  von  einem  hektischen  Fieber  befallen;  in  anderen  Organen,  wie  Leber  und 
Lunge,  treten  vielleicht  neue  Metastasen  in  nachweisbarer  Grösse  auf  und  nur  zunehmend 
starke  Dosen  von  Opiaten  vermögen  die  immer  heftiger  werdenden  Neuralgien  zu  mildern. 
Manchmal  tritt  noch  ein  Symptom  auf,  welches  die  Existenz  einer  Wirbelerweichung 
zur  Evidenz  nachweist ,  es  ist  die  Deformität  der  Wirbelsäule ,  welche  durch  das  Ein- 
brechen eines  Wirbelkörpers  zu  einer  angulären  Kj-phose  führt.  Doch  ist  der  Grad 
der  letzteren  immer  ein  geringer;  dem  entsprechend  kommen  auch  keine  Compressions- 
erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarks  zu  Stande.  Es  ist  merkwürdig,  dass  man 
auch  schon  Myelitis  an  entsprechender  Stelle  vorgefunden  hat,  wiewohl  das  Rückenmark 
von  dem  durch  den  Wirbelkörper  durchgebrochenen  Carcinom  durch  ganz  iutacte  Me- 
ningen getrennt  war;  in  einem  solchen  Falle  kann  die  Rückenmarkserweichung  sehr 
schnell  um  sich  greifen,  und  es  kommt  eine  sehr  acute  Form  von  Paraplegie  zu  Stande, 
die  sich  meist  dadurch  charakterisirt,  dass  in  den  gelähmten  Gliedern  lebhafte  Schmerzen 
empfunden  werden  —   Cruveühier's  Paraplegie  douloureuse. 
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Viel  seltener  kommen  bei  allgemeiner  Sarconibildung  im  Knoclieiisysteme 
auch  Ablagerungen  in  den  Wirbeln  vor;  derlei  hat  man  bei  jüngeren  Individuen  beob- 
achtet, bei  welchen  das  Wachstlium  dieser  Gesclnvülste  überdies  so  rapid  sein  kann, 
dass  das  Leben  in  der  küizesten  Zeit  zu  Grunde  geht.  Die  Sj'mjjtomatologie  des  Wirbel- 
b'idens  ist  dieselbe,  wie  bei  Carcinom. 

Auch  primäre  Sarkome  kommen  in  den  Wirbeln  vor.  Im  Allgemeinen  sind  sie 
dadurch  charakterisiit,  dass  die  Symptome  der  Wirbeltuberculose  vorliegen,  aber  jede 
Massnahme,  die  bei  dieser  letzteren  Krankheit  erfolgreich  zu  sein  pflegt,  im  gegebenen 
Falle  fehlschlägt. 

Der  Fibrome,  die  sich  von  der  vorderen  Fläche  der  obersten  Halswir))el  ent- 
wickeln und  dann  als  aufsitzende  Geschwülste  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können, 
haben  wir  seinerzeit  Erwähnung  gethan. 

Wenn  wir  daher  noch  erwähnen ,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  kleine 
Osteome  beobachtet  wurden,  so  haben  wir  das  Nothwendige  über  die  Geschwülste  der 
Wirbel  erschöpft. 

An  die  Neoplasmen  schliessen  sich  die  Hydatiden Cysten  des  Echinococcus 
an.  Sie  sind  zwar  sehr  selten ,  allein  sie  verdienen  darum  Beachtung ,  weil  man  sie 
schon  diagnosticirt  hat  und  weil  selbst  eine  Therapie  derselben  möglich  ist.  In  den 
meisten  der  wenigen  der  bisher  beobachteten  J'älle  lag  der  Befund  vor,  dass  der  Sack 
zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Inneren  der  Wirbelsäule  lag:  ein  zweiter  Sack  lag 
vor  den  Wirbelliörpern  und  denselben  eng  an,  oder  er  befand  sich  hinten  am  Bücken 
oder  in  der  Lende  und  immer  war  eine  Communication  zwischen  dem  im  Wirbelcanale 
gelegenen  und  dem  äusseren  Sacke  vorhanden.  Die  Wirbel  selbst  waren  fast  immer 
durch  Usur  zum  grossen  Theil  zerstört  und  demgemäss  bestand  einerseits  eine  locale 
Diffbrmität ,  andererseits  erschwei-te  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Die  Entwicklung 
des  Tumors  ist  immer  mit  Schmerzen  verbunden,  welche  durch  Compression  der  Nerven- 
wurzeln und  Nervenstämme  entstehen;  da  die  Communication  des  inneren  mit  dem 
äusseren  Sacke  auch  durch  das  Intervertebralloch  statthat,  so  ist  die  für  den  Kranken 
schlimmste  Bedingung  zur  Compression  gegeben ;  daher  kommen  zu  den  neuralgischen 
Anfällen  auch  Parästhesien  und  Anästhesien  hinzu.  Neben  diesen  allen  auf  ein  Wirbel- 
leiden hinweisenden  Symptomen  treten  später  solche  auf,  die  auf  eine  Compression  des 
Rückenmarkes  hinweisen,  also  zunächst  Anästhesie  unterhalb  der  Comijressionsstelle, 
Aveil  der  Sack  meistens  die  Hirnstränge  comprimirt  —  später  auch  Paraplegie.  Aus 
diesen  Zeichen  lässt  sich  nur  auf  einen  Tumor  überliaupt  schliessen;  dass  es  ein  Echi- 
nococcus ist,  kann  erst  dann  erkannt  werden,  wenn  der  Tumor  nach  aussen  prominirt, 
deutliche  Fluctuation  oder  wenigstens  eine  circumscripte  Elasticität  zeigt  und  somit  eine 
Probepunction  erlaubt. 

Die  Therapie  wäre  etwa  nach  dem  Schema  des  Echinococcus  der  Leber  einzu- 
leiten :  Punction  mit  Drainage. 

Eine  andere  Form  von  Usur  der  AVirbelköqjer  ist  durch  grosse  Aneurysmen 
der  Aorta  bedingt.  Sie  findet  sich  demnach  meist  linkerseits  und  kann  so  tiefgreifend 
sein,  dass  der  Sack  nach  vollständiger  Usur  des  AVirbelkörpers  und  eines  Theiles  des 
Bogens  in  den  Rückgratcanal  hineinsieht.  Aus  dem  Drucke  auf  die  Nervenstämme 
sind  die  ganz  entsetzlichen  Schmerzen  zu  begreifen ,  an  denen  die  Kranken  leiden 
können. 


IV.  Capitel. 

Die  Pathologie  der  habituellen  Skoliose. 

Wenn  wir  als  das  wesentliche  Merkmal  der  Skoliose  die  seit- 
liehe Abweichung  der  Wirbelsäule  bezeichnen,  so  folgen  wir  hierbei 
dem  Grundsatze :  A  ])otiori  lit  denominatio.  Die  meisten  Fälle  von 
Skoliose  zeigen  nämlich,  dass  nebst  der  seitlichen,  d.  h.  in  der  Pro- 
jection  aut  die  Frontalebene  ersichtlichen  Krümmung  auch  noch  eine 
andere,  und  zwar  in  der  sagittalen  Projection  ersichtliche  Aenderung 
der  Krümmung  vorhanden  ist,  sei  es,  dass  das  betreffende  Segment 
stärker  nach  rückwärts  gekrümmt  ist  (und  wenn  dieses  in  anftalligem 
Maasse  zutrifft,  so  sprechen  wir  von  einer  Kypho-Skoliose),  sei  es, 
dass  die  vorhandene  physiologische  Kyphose  an  dem  betreffenden 
Segment  vermindert  ist.  Ueberdies  wird  auch  von  einer  Drehung 
(Torsion,  Strophösis)  der  skoliotischen  Wirbelsäule  gesprochen.  Und 
endlich  ist  die  Skoliose  wie  die  anderen  Verkrümmungen  nicht  einfach 
eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule  allein ,  sondern  es  participirt  in  be- 
stimmter Weise  auch  der  Bau  des  Stammes  an  der  Anomalie.  Indem 
wir  also  von  Skoliose  der  Wirbelsäule  sprechen,  greifen  wir  nur  das 
augenfälligste  Merkmal  der  seitlichen  Verkrümmung  aus  einem  sehr 
complicirten  Krankheitsbilde  heraus. 

Man  unterscheidet  einfache  und  zusammengesetzte  Skoliosen.  Ein- 
fach sind  diejenigen,  wo  nur  eine  einzige  Krümmung  vorhanden  ist; 
betrifft  die  letztere  nur  einen  beschränkten  Abschnitt  der  Wirbelsäule, 
so  ist  die  einfache  Skoliose  partiell ;  ist  die  ganze  Columna  verkrümmt, 
so  spricht  man  von  einfacher  Totalskoliose.  Zusammengesetzte 
Skoliosen  sind  jene,  wo  mehrere  Krümmungen  vorhanden  sind ;  selbst- 
verständlich sind  je  zwei  auf  einander  folgende  Abschnitte  der  Columna 
in  entgegengesetzter  Richtung  gekrümmt.  Es  kann  also  eine  obere  links- 
seitige und  untere  rechtsseitige  Krümmung  vorliegen,  oder  eine  untere 
linksseitige  und  obere  rechtsseitige  ;  es  können  aber  auch  drei  Krüm- 
raungen vorliegen  —  die  sogenannte  schlangenförmige  Skoliose  mit 
einer  mittleren  rechtsseitigen,  einer  oberen  und  unteren  linksseitigen 
Krümmung.  Um  das  Verhalten  mittelst  eines  kurzen  lateinischen  Aus- 
drucks zu  bezeichnen,  ist  man  im  Allgemeinen  dahin  übereingekommen, 
die  Seite,  nach  welcher  die  Convexität  gerichtet  ist,  in  den  Terminus 
aufzunehmen  ;  Skoliosis  dorsalis  dextra  ist  also  eine  partielle  nach  rechts 
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convexe  Krüuimuug-  des  Dorsalsegmentes;  Skoliosis  dorsolumbalis  sin. 
ist  eine  partielle,  die  (unteren)  Brust-  und  (oberen)  Lendenwirbel  inter- 
essirende,  nach  links  convexe  Verbiegung;  Skoliosis  dorsalis  dextra, 
cerviealis  et  lumbalis  sinistra  ist  eine  mel;rfache  Skoliose  mit  stärkster 
Ausbiegung  des  Dorsalseginentes  nach  rechts  und  je  einem  klei- 
neren nach  links  gerichteten  Bogen  des  Cervical-  und  des  Lumbai- 
segments. 

In  dem  Vorausgegangenen  wurde  eine  ganze  Reihe  von  ätiologischen 
Momenten  angeführt,  welche  eine  Skoliose  erzeugen  können.  Es  wurde 
die  statische,  die  myopathische  (rheumatische),  die  osteopathische  (rha- 
chitische)  Skoliose  erwähnt. 

In  dem  Folgenden  soll  eine  Skoliose  abgehandelt  werden,  die 
man  als  die  habituelle  zu  bezeichnen  pflegt. 

Jenseits  der  Jahre,  in  welchen  der  rhachitische  Process  das  Skelet 
ergreift,  also  vom  6.  oder  7.  Lebensjahre  an,  kommt  bei  vielen  Kindern, 
insbesondere  bei  Mädchen,  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  zu 
Stande,  welche  unter  allmäliger  stetiger  Zunahme  eine  typische  Ver- 
bildung  des  Stammes  herbeiführt,  die  auf  keinem  soeben  aufgezählten 
ätiologischen  Momente  beruht  und  aus  einer  habituellen  seitlichen  Flexions- 
haltunti'  der  Wirbelsäule  abgeleitet  wird. 

Ueber  die  Anatomie  mögen  folgende  Bemerkungen  genügen: 

Denken  wir  uns  eine  mehrfache,  also  eine  schlangenförmige  Skoliose, 
so  können  wir  die  Punkte  der  grössten  Krümmungen  als  Scheitelpunkte 
bezeichnen.  Bei  einer  Skoliosis  dorsalis  dextra,  lumbalis  et  cerviealis 
sinistra  werden  also  hauptsächlich  drei  Scheitelpunkte  zu  sehen  sein : 
der  Scheitelpunkt  der  dorsalen  Krünuuung,  am  weitesten  nach  rechts 
gelegen,  dann  der  Scheitelpunkt  der  cervicalen  und  der  Scheitelpunkt 
der  lumbalen  Krümmung,  diese  beiden  links  gelegen.  Denkt  man  sich 
den  normalen  Verlauf  der  Wirbelsäule  auf  der  Frontalprojection  durch 
eine  Lothrechte  versinnlicht,  so  wird  der  Abstand  dieser  Scheitelpunkte 
von  der  Lothrechten  das  Maass  der  seitlichen  Abweichung  abgeben 
können.  Die  Wirbel,  die  in  den  Scheitelpunkten  liegen,  bezeichnet 
man  als  Scheitelwirbel  oder  Culminationswirbel.  Indem  die  rechtsseitige 
Krümmung  des  Dorsalsegmentes  sowohl  nach  oben ,  wie  auch  nach 
unten  in  eine  linksseitige  übergeht ,  muss  es  zwei  Punkte  geben ,  wo 
der  Uebergang  von  links  nach  rechts  und  von  rechts  nach  links  statt- 
findet ;  diese  Punkte  nennt  man  die  Interferenzpunkte. 

Die  Wirbelkörper  kann  man  sich  als  Bausteine  vorstellen ,  die 
übereinander  geschichtet  sind.  Erinnern  wir  uns  des  Gesetzes,  dass  der 
wechselseitige  Druck  der  Knochen  gegen  einander  eine  Wachsthums- 
hemmung,  also  eine  relative  Atrophie  zu  erzeugen  vermag,  so  werden 
wir  erwarten,  dass  die  aus  den  Wirbelkörpern  aufgebaute  Säule,  wenn 
sie  seitlich  gebogen  wird,  in  der  Concavität  der  Krümmung  eine  Atrophie 
ihrer  Elemente  aufweisen  wHrd.  Und  in  der  That  findet  man  die  Wirbel- 
körper derart  verändert,  dass  sie  in  der  Concavität  der  Krümmung  nied- 
rigere Höhendurchmesser  besitzen,  als  in  der  Convexität.  Jeder  Wirbel 
ist  auf  der  Seite  der  Concavität  niedriger ,  gleichsam  comprimirt.  Er 
ist  also  asymmetrisch.  Er  ähnelt  einem  Keile ,  dessen  Spitze  in  die 
Concavität  der  Krümmung  hineinsehen  würde.  Am  stärksten  ist  die 
Keilgestalt  selbstverständlich  am  Scheitelwirbel  ausgeprägt.  Sie  nimmt 
gegen  die  Interferenzwirbel  successiv  ab. 
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Aber  nicht  nur  die  Wirbelkörper  werden  asymmetrisch.  Auch 
die  Bogenwurzel,  auch  die  Gelenkfortsätze,  auch  die  Schlusstheile  der 
Bögen  participiren  an  der  Verbildung-.  Die  Bogenwurzel  wird  kürzer 
und  dünner,  der  Gelenkfortsatz  niedrig  und  dünn,  der  Schlusstheil  des 
Bogens  dünner.     Also  auch  hier  Atrophie. 

Mit  einem  Worte:  der  Wirbel  wird  im  Ganzen  asymmetrisch. 
Was  in  der  Concavität  der  Krümmung  liegt,  wird  atrophisch.  Dieser 
Gegensatz  zwischen  der  Schmächtigkeit  der  concavseitigen  und  der 
vollen  Entwicklung  der  convexseitigen  Hälfte  des  Wirbels  gilt  als  Aus- 
druck der  seitlichen  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  als  Inflexions- 
symptom. 

Seitdem  die  Skoliose  Gegenstand  pathologisch-anatomischer  Be- 
trachtung wurde ,  drängte  sich  den  Beobachtern  noch  ein  weiteres 
Symptom  auf,  welches  Rokitanskij  in  folgenden  Worten  ausdrückt : 
„Mit  jeder  beträchtlicheren  seitlichen  Krümmung  hat  immer  eine  Dre- 
hung der  Wirbel  um  ihre  Axe  (Rotatio  Spinae ,  Torsion)  statt.  Die 
Wirbel  sind  immer  nach  jener  Seite  um  ihre  Axe  gewälzt,  nach  der 
die  Krümmung  stattfindet ,  das  ist ,  die  Wirbelkörper  sehen  nach  der 
Convexität,  die  Dornfortsätze  nach  der  Concavität  der  Krümmung  hin. 
Die  stärkste  Axendrehung  hat  jener  Wirbel  erfahren,  der  den  höchsten 
Punkt  der  seitlichen  Abweichung  bildet  und  demgemäss  wird  der  Dorn- 
fortsatz dieses  Wirbels  den  tiefsten  Punkt  in  der  Reihe  der  abgewiche- 
nen Dornfortsätze  einnehmen."' 

Es  erscheint  nun  kaum  glaublich,  dass  dieses  so  auffällige  Symptom 
bestritten  werden  könnte.  Und  doch  hat  sich  schon  frühzeitig  die 
Meinung  geltend  gemacht,  dass  diese  Erscheinung  nur  auf  einer  Täu- 
schung beruhe  (Malgaigne,  Enr/el,  Hiieter).  In  neuerer  Zeit  ist  beson- 
ders Xicoladoni  mit  emsigen  Untersuchungen  für  diese  Meinung  ein- 
getreten. 

Bevor  wir  auf  die  Discussiou  dieses  Gegenstandes  eingehen,  wollen 
wir  eine  begriffliche  Feststellung  vorausschicken.  Strenge  genommen 
muss  man  zwischen  Drehung  und  Torsion  unterscheiden.  Die  Drehung 
ist  eine  Bewegung ,  die  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  nach  Maass- 
gabe ihrer  Verbindungen  mittelst  der  Bandscheiben  und  der  Gelenke 
stattfinden  und  in  physiologischen  Grenzen  von  den  Potatoren  besorgt 
werden,  ja  über  die  physiologischen  Grenzen  hinaus  in's  Pathologische 
gehen  kann.  Und  es  ist  selbstverständlich,  dass  zwischen  zwei  Wirbeln 
auch  eine  unreine  Rotation  stattfinden  kann;  es  braucht  nur  die  Lage 
der  Bewegungsaxen  eine  derartige  zu  sein,  dass  bei  der  Bewegung  um 
dieselben  irgend  eine  Lageänderung,  z.  B.  Neigung,  nothwendig  mit 
einer  Rotation  einhergehen  muss.  Dann  ist  immer  "noch  die  Rotation 
da.  So  hat  denn  auch  Henke  darauf  hingewiesen ,  dass  am  Dorsal- 
segment die  seitliche  Neigung  mit  einer  Rotation  einhergehen  muss. 

Etwas  anderes  ist  die  Torsion  des  Wirbels.  Dabei  stellt  man 
sich  vor,  als  ob  der  Wirbel  in  seinem  knöchernen  Gefüge  ge- 
wunden wäre. 

In  der  That  versuchten  einige  Autoren,  das  Phänomen  der  Torsion 
der  Wirbelsäule  aus  der  Drehung  der  Wirbel  gegen  einander  zu 
erklären  fHenlce,  Meyer).  Andere  erblickten  in  der  Gestalt  des  ein- 
zelnen skoliotischen  Wirbels  Zeichen  einer  Drehung  oder  Windung 
seines  Gefüges. 


HÖ2 
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Fig.  15-, 


Obere  Aufsicht  eiin's   skoliotisclieii  Kfil  wirbeis. 

Der  Körper  an  der   linken  Hälfte  stark  in  die  Breite 

gewachsen  :  der  vordere  Punkt  stark  prominent. 


Obere  Aufsicht  eines  skoliotisclien  Scli  r  ägw  irbels. 

Der   Körper    kaum    etwas    in    die    Breite    gewachsen ; 

der  vordere  Punkt  deutlich  i'rkennbar. 


Fig.  15ii, 


Vordere  Ansicht  eines  skoliotischen  Keilwirhels. 


Vordere  Ansicht  eines  skoliotischen  iSchrägwirbels. 


Torsion  der  Wirbel. 
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SchoD  Engel  hatte,  wie  soeben  ang-eführt  wurde,  die  Torsion  als 
den  optischen  Gesamniteindnick  der  Asymmetrie  der  einzelnen  Wirbel 
erklärt. 

Lorenz  fand  die  Torsionserscheiniingen  anderwärts.  Wenn  man 
das  Bild  eines  normalen  Brustwirbels  mit  dem  eines  skoliotischeu  ver- 
gleicht (Fig.  158),  so  findet  man  am  letzteren  in  auffälliger  Weise  fol- 
gende Veränderungen  ausgesprochen :  Die  convexseitige  Bogenwurzel. 
die  zugleich  mächtiger  ist,  hat  nicht  mehr  die  Richtung  nach  hinten 
lateralwärts,  sondern  ist  mehr  oder  weniger  sagittal  und  mit  ihr  auch 
der  Querfortsatz ;  die  concavseitige  Bogenwurzel ,  die  zugleich  dünner 
ist,    ist  hingegen  noch  mehr 

lateralwärts  gerichtet,  als  die  ^'^-  ^^^• 

normale  und  nähert  sich  mehr  '^u, 

der   frontalen   Richtung   und  !\\, 

mit  ihr  auch  der  Querfortsatz. 
Es  entsteht  somit  der  Ein- 
druck ,  als  ob  Jemand  die 
obere  Hälfte  des  Wirl)elk()r- 
pers  (und  den  davon  ausge- 
benden Bogen)  genommen  und 
gegen  die  concave  Seite  hin 
abgeknickt  hätte.  Die  anato- 
mische Wesenheit  der  Torsion 
der  skoliotischeu  Wirbelsäule 
erblickt  Lorenz  in  der  Ab- 
knickung  der  Wirbelbogen, 
respective  der  Bogen wurzehi 
nach  der  concaven  Seite  der 
Krümmung. 

Ich  habe  weiterhin  noch 
in  einer  dritten  Richtung 
Asymmetrien  am  skolioti- 
scheu Wirbel  gefunden :  er 
ist  auf  Seiten  der  Concavität 
vorne  höher  als  hinten  ;  das 
nenne  ich  die  Reclinatiou. 

Wir  haben  also  drei 
Reihen  von  Erscheinungen, 
welche  die  skoliotische  Wir- 
belsäule charakterisiren :  die 
Inflexionssymptome  (schwächere  Entwicklung  des  Wirbels  in  der  Con- 
vexität ,  zumal  das  Niedrigsein  der  Wirbelkörper) ,  Torsionssymptome 
(schiefe  Stellung  der  Bogenwurzeln  und  damit  der  Gelenke),  die 
Reclinatioussymptome.  Das  Alles  bezieht  sich  aber  nur  auf  den  skolio- 
tischeu Keilwirbel. 

Um  die  Interferenzpunkte  herum  treten  nun  in  den  sogenannten 
Schräg  wirbeln  Gebilde  auf,  die  man  früher  sehr  unterschätzt  hat 
und  als  indifferent  bezeichnete.  Das  sind  sie  am  allerwenigsten.  In 
ihnen  und  mittels  ihrer  Form  sattelt  die  eine  Krümmung  in  die  andere 
förmlich  um.  An  diesen  Wirbeln  sind  allerdings  keine  Inclinations-- 
und  keine  Reclinationserscheinungeu  der  Wirbelkörper  zu  sehen;  wohl 


iüin  skoliotiscber  Dorsalwirbel,  Convexität  der  Krümmung 
links;  es  ^Durchschnitt  der  Frontalebene;  a  =  die  convex- 
seitige dickere  Bogenwurzel ,  b  =  der  Processus  articul. ; 
c  =:::  die  concavseitige,  dünnere  Bogenwurzel ,  d  =  ihr  ver- 
breiteter ,  schräger  gestellter  Proc.  articul. ;  v  und  u  = 
Schlusstheile  des  Bogens  ;  t  und  w  =  Proc.  transversi ;  die 
durch  die  Richtung  der  convexseitigen  Bogenwurzel  ge- 
zogene Gerade  km  verläuft  fast  sagittal,  kn  hingegen  sehr 
schräg ;  beide  schneiden  sich  seitlich  von  der  Mittellinie, 
gf  schneidet  das  ovoide  Wirbelloch  in  zwei  ungleiche 
Hälften ;    bei  c  das  Emissariiim. 
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aber  sieht  man  am  Körper  einen  schrägen  Aufbau  mit  parallelen  Basal- 
flächen  und  an  den  Bögen  nicht  nur  Torsion  der  Wurzeln,  sondern  man 
sieht  an  der  Stellung  des  Wirbels  und  an  den  Gelenkflächen  die  Zeichen 
einer  wirklichen  Drehung  (Rotation)  und  nebstdem  auch  Abknickung 
der  Bogenwurzeln  (Torsion). 

So  viel  über  die  Anatomie  der  skoliotischen  Wirbelsäule.  Es  ist 
schon  früher  hervorgehoben  worden ,  dass  die  Skoliose  eine  Gestalt- 
veränderung des  ganzen  Stammes  setzt.  Es  müssen  also  auch  über  die 
letztere  einige  Worte  gesagt  werden. 

Die  Veränderungen  der  Rippen  —  häufig  das  Anfangssymptom 
der  Skoliose  —  sind  aus  der  beifolgenden  Figur  leicht  ersichtlich.  Die 
Convexität  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  entspricht  der  rechten  Seite 
der  Figur.  Da  sieht  man ,  wie  die  der  Convexität  entsprechenden 
Rippen  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  stark  gekrümmt,  ja  wie  abgeknickt 
erscheinen  (bei  g).  Die  Aufeinanderfolge  dieser  starken  Krümmungen 
stellt  den  sogenannten  Rippenbuckel  her,  das  am  meisten  entstellende 
Moment  der  ganzen  Deformität.  Bedingt  ist  diese  Knickung  dadurch, 
dass  die  convexseitige  Bogenwurzel    fast   sagittal   steht  und  daher  der 

hinterste    Abschnitt    der    Rippe 
sich    ebenfalls    sagittal    stellen 
muss,     um    rasch    nach    vorne 
gegen  das  Sternum  abzulenken. 
Auf  der   anderen    Seite    zeigen 
die  Rippen  das  entgegengesetzte 
Verhalten;     da    sich    hier    die 
Bogenwurzel  und  der  Querfort- 
satz mehr  frontal  stellt ,   so  ist 
das  hintere  Segment  der  Rippen 
weniger  gekrümmt :   dafür  muss 
aber    die    Rippe    vorne     rasch 
umbiegen  und  die  Aufeinander- 
folge dieser  Umbiegungen  stellt 
Linie  k   enthält    jenen  Durch- 
nach   vorne  links    geht; 
hinten    links  nach  vorne 
auffällia'e    Ueberwiegen 


Fig.  159. 


den  vorderen  Rippenbuckel  vor.  Die 
messer  des  Thorax,  der  von  hinten  rechts 
beiläufig  in  der  Linie  c  ist  der  andere,  von 
rechts  gezogene  Durchmesser.  Das  höchst 
des  ersteren  über  den  letzteren  zeigt  uns  die  Obliquität  des  ganzen 
Brustkastens.  Unsichtbar  in  der  vorliegenden  Zeichnung  ist  eine  andere 
wichtige  Veränderung  im  Verhalten  der  Rippen.  Wenn  man  ein  sko- 
liotisches  Skelet  von  hinten  betrachtet ,  so  bemerkt  man ,  dass  die 
Rippen  auf  der  Seite  der  Convexität  gesenkt  sind,  das  heisst  mit  ihren 
vorderen  Enden  tief  abwärts  gerichtet  erscheinen;  auf  Seite  der  Con- 
cavität  hingegen  sind  die  Rippen  fast  horizontal  verlaufend.  Dort  diver- 
giren  sie,  hier  sind  sie  einander  genähert  und  in  exquisiten  Fällen  sogar 
hier  und  da  synostotisch  verbunden. 

In  hochgradigen  Fällen  von  Skoliose  zeigt  sich  auch  eine  Obli- 
quität des  Beckens,  die  jedoch  jener  des  Thorax  entgegengerichtet  ist. 

Die  Skoliose  ist  ein  schon  in  beschreibender  Beziehung  schwer 
entwirrbares  Krankheitsbild.  Um  wie  schwieriger  muss  das  erklärende 
oder  ätiologische  Moment  sein.  Und  so  hat  man  denn  eine  ganze 
Reihe  von  Theorien  aufgestellt  —  je  weniger  eine  Sache  gekannt  ist, 
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desto  mehr  wird  über  dieselbe  theoretisirt !  — ,  um  die  Entstehung  der 
Skoliose  begreiflich  zn  machen.  Es  lohnt  sich  nicht ,  alle  diese  ver- 
alteten Theorien  hier  auseinander  zu  setzen. 

Heutzutage  wird  allenthalbendie  Belastungstheorie  angenommen. 
Sie  ist  darin  tbrmulirt,  dass  die  ungleichmässige  Belastung  der  Wirbel- 
säule die  Asymmetrien  der  Wirbelgestalten  hervorbringt.  Die  Skoliose 
erscheint  dann  in  dasselbe  Capitel  gerückt,  wie  die  Belastungsdeformi- 
täten der  Beine  (Genu  valgum  und  varum ,  Pes  valgus).  Sowie  dem 
durch  Belastung  entstehenden  Genu  valgum  und  dem  Pes!  valgus  ein 
Genu  valgum  rhachiticum  und  ein  Pes  valgus  rhachiticus  gegenüberstehen, 
so  steht  auch  der  habituellen  Skoliose  die  rhachitische  gegenüber.  Ist 
das  Genu  valgum  oder  der  Pes  valgus,  der  durch  übermässige  Belastung 
entsteht,  auch  als  Ermüdungsdeformität  zu  bezeichnen,  so  ist  auch  die 
Skoliose  in  demselben  Sinne  eine  Ermüdungsdeformität.  „Rasche  Muskel- 
ermüdung wird  viel  weniger  durch  die  Grösse,  als  vielmehr  durch  die 
Dauer  einer  aufzubringenden  Leistung  bedingt.  Minutenlanges  Erheben 
der  Arme  zur  Horizontalen  ermüdet  viel  mehr,  als  stundenlange ,  aber 
abwechslungsreiche  schwere  Arbeit  mit  denselben  Armen.  Das  Gehen 
selbst  unter  Belastung  ist  weniger  anstrengend,  als  das  Habtachtstehen 
der  Soldaten.  Die  ermüdendste  Körperhaltung  ist  unter  gewissen  Um- 
ständen das  Sitzen"  (Lorenz). 

Die  Statistik  zeigt  nun,  dass  die  habituelle  Skoliose  bei  Mädchen 
ungleich  häufiger  vorkommt  als  bei  Knaben.  Sie  tritt  bei  den  Mädchen 
zur  Zeit  des  Schulbesuches  auf.  Für  die  Knaben  sind  die  Belastungs- 
deformitäten an  den  Beinen  charakteristisch  ;  für  die  Mädchen  die  Sko- 
liose. Bei  den  Knaben  treten  die  Deformitäten  als  Beschäftigungs- 
erkrankung um  die  Zeit  auf,  wo  sie  den  Beruf  beginnen.  Bei  den 
Mädchen  tritt  die  Skoliose  zur  Zeit  des  Schulunterrichtes  auf;  also  ist  sie 
vielleicht  eine  Beschäftigungserkrankung.  Und  so  sagt  denn  Lorenz: 
„Ausser  durch  MuskelermUdung  wird  die  skoliotische  Stellung  vor  Allem 
durch  die  Eigenart  der  professionellen  Beschäftigung  der  Schulkinder 
—  nämlich  des  Schreibens  —  geradezu  heraufbeschworen  und  die 
Skoliose  dadurch  neben  der  Kurzsichtigkeit  zu  der  wichtigsten  Schul- 
krankhei't  gestempelt." 

Es  muss  nun  noch  begreiflich  werden,  warum  die  Mädchen  dieser 
Krankheit  eher  verfallen  als  die  Knaben.  Das  Yerhältniss,  in  welchem 
die  Häufigkeit  der  Skoliose  bei  Mädchen  zu  jener  bei  Knaben  steht, 
wird  von  verschiedenen  Seiten  verschieden  angegeben.  Eulenburg  nahm 
an,  dass  auf  8  bis  10  skoliotische  Mädchen  1  skoliotischer  Knabe  komme. 
Neuere  Statistiker  sprechen  von  einem  weit  weniger  grellen  Ueberwiegen 
des  weiblichen  Geschlechtes,  so  dass  man  selbst  Angaben  vorfindet,  bei 
Mädchen  sei  die  Skoliose  nur  doppelt  häufiger  als  bei  Knaben.  Jeden- 
falls entgehen  viele  Knaben  der  ärztlichen  Beobachtung,  weil  die  leich- 
teren Grade  derselben  bei  Knaben  gar  nicht  entdeckt  werden.  Bei 
Mädchen  wird  hingegen  viel  schärfer  beobachtet,  so  von  der  Mutter, 
wie  von  der  Schneiderin;  von  der  Mutter  insbesondere  wird  die  Gefähr- 
dung der  normalen  Körperform  bei  der  Tochter  selbstverständlich  weit 
mehr  gefürchtet,  als  beim  Knaben.  Und  so  kommen  in  den  Ordina- 
tionsstunden weitaus  mehr  Mädchen  unter  unsere  Augen  als  Knaben. 
Die  schwächere  Körperconstitution  der  Mädchen,  ihr  zarterer  Knochen- 
bau, ihre  geringere  Muskelkraft  und  vor  Allem  der  raschere  Entwick- 

23* 


356 


Viertes  Buch. 


Fig.  KiO. 


lungsgang-  des  Mädchens  zur  Jungfrau  und  die  hierbei  stattfindenden 
Umbauungen  des  Körpers  dürften  das  Uebcrwiegen  der  Mädclien  er- 
klären. 

Die  Entwicklung  der  Skoliose  ist    eine   langsame.     Aufnierksanie 
Beobachtung  hat  hier  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Typen  festgestellt. 
Wenn  man  die  Initialerscheinungen  in's  Auge  fasst,  so  kann  man 
nach  Lorenz  zwei  Tyi)en  unterscheiden. 

Bei  dem  einen  Typus  springt  die  seitliche  Abweichung  der  Wirljel- 
säule  sofort  in  die  Augen,  derart,  dass  der  Arm  dieser  Seite  nel)en 
dem  Stamme  pendelt ,  während  der  andere  an  dem  Stamme  anliegt ; 
die  Wirbelsäule  zeigt  dabei  eine  hochgradige  Beweglichkeit  und  lässt 
sich  in  die  normale  Stellung  sofort  einstellen.     Man  spricht   in    diesen 

Fallen  von  einer  „skolio- 
tischen  Haltung"  oder  einer 
„Anlage  zur  Skoliose'', 
w^eil  die  anscheinend  er- 
sehreckend grosse  Defor- 
mität doch  noch  von  keiner 
Knochenveränderung  be- 
dingt ist:.  Al)er  unzweifel- 
haft treten  in  der  Mehi/ahl 
der  Fälle  die  Knochenver- 
änderungen früher  oder 
später  auf. 

Bei  dem  zweiten  Ty- 
pus merkt  man  keine  Yer- 
krümmnng  an  der  Wirbel- 
säule ,  d.  h.  keine  Ab- 
weichung der  Dornfortsätze 
aus  ihrer  medialen  Reihe. 
Aber  der  Rücken  ist  Hacli, 
die  physiologische  Kyi)hose 
ist  vermindert  oder  gänz- 
lich verwischt  und  die 
Kinder  beobachten  eine 
,,l)ui)penhaft  gerade"  Hal- 
tung. Aber  wenn  man  die 
Verhältnisse  der  Stammes- 
oberfläche neben  der  Wir- 
belsäule prüft,  so  bemerkt  man,  dass  die  Rippen  der  einen  Seite  in 
ihren  hinteren  Abschnitten  stärker  gewölbt  sind,  die  Rippen  der  an- 
deren Seite  flacher,  oder  man  findet  die  eine  Lendengegend  voller,  die 
andere  hohler.  Also  nicht  die  Abweichungen  der  Wirbel,  sondern  die 
seitlichen  Niveaudifferenzen  drängen  sich  schon  im  Beginne  auf.  Ge- 
wöhnlich ist  bei  diesen  Fällen  die  Wirbelsäule  weniger  bew^eglich. 
Diese  Fälle  pflegen  die  schwereren  zu  sein. 

Was  nun  die  speciellen  Formen  in  der  Entwicklung  der  Skoliose 
betrifft,  so  zählt  Lorenz  folgende  auf: 

Die  primäre  linksconvexe  Lumbaiskoliose,  nur  am  tief 
entkleideten  Körper  zu  sehen,  fällt  daran  auf,  dass  der  linke  Arm  dem 
Stamme   fast   ganz    anliegt,    während  auf  der  anderen  Seite    zwischen 
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der  Innenfläche  des  Armes  und  dem  Seitencontour  des  Stammes  ein 
Dreieck  leer  bleibt,  das  Taillendreieck  (Fig-.  160).  Diese  Form  ist  in 
der  Laiensprache  als  „hohe  Hüfte"  bekannt.  Die  leicht  nach  links 
gewölbte  Eeihe  der  lumbalen  Dorntbrtsätze  erreicht  in  der  Höhe  der 
Schulterblattwinkel  die  Mittellinie.  Die  Lende  selbst  ist  links  von  der 
Wirbelsäule  gewölbter  und  mitunter  zeigen  die  mittleren  Rippen  rechter- 
seits  eine  leichte  Vermehrung  der  Krümmung.  Aus  dieser  Form  ent- 
wickelt sich  entweder  eine  Doppelkrümmung,  indem  zu  der  stärkeren 
Verlvrünnnung  der  rechtsseitigen  Rippen  allmalig  auch  eine  rechtsseitige 
Abweichung  der  Dornfortsatzlinie  des  mittleren  Dorsalsegmentes  hinzu- 
tritt, oder  es  entsteht  die  linksconvexe  Totalskoliose  (Fig.  161),  indem 
nicht  nur  die  seitliche  Abweichung  der  Dornfortsätze  sich  auch  auf  das 
Dorsalsegment  fortsetzt,  sondern  auch  die  stärkere  Wölbung  der  Lende 
(der  Lendenwulst)  sich  am  Thorax  in  den  Rippenbuckel  (die  Succession 
der    stärker    gewölbten    Rippen - 

Winkel)  fortsetzt.  Die  linke  Schul-  Fig.  ici. 

ter  wird  bei  dieser  Form  höher, 
die  rechte  tiefer  gehalten. 

Die  primäre  rechtscon- 
vexe  Lumbaiskoliose  verhält 
sich  mutatis  mutandis  wie  die 
linksseitige.  Es  tritt  nämlich  zu 
ihr  entweder  eine  linksseitige  Sko- 
liose des  Brustsegmentes  (Fig.  162) 
oder  sie  setzt  sich  in  die  (seltene) 
Form  der  rechtsseitigen  Total- 
skoliose   fort. 

Die  primäre  rechtscon- 
vexe  Dorsalskoliose  (Fig.  163) 
tritt  am  mittleren  Theile  des 
Dorsalsegmentes  auf  und  äussert 
sich  im  Beginne  als  eine  stär- 
kere Witlbnng  der  rechtsseitigen 
Rippenwinkel,  wahrend  links  die 
Rippenwinkel  flacher  sind.  Die 
Dornfortsätze  können  zu  dieser 
Zeit    noch     vollkommen    median 

stehen  oder  es  ist  nur  eine  Spur  einer  Abweichung  nach  rechts  zu  sehen- 
Sehr  auffallig  hingegen  sind  die  Veränderungen  im  Stande  der  Schulter- 
blätter. Während  das  linke  Scliulterblatt  auf  einer  flacheren  Partie  des 
Thorax  aufliegt  und  somit  viel  frontaler  steht  als  in  der  Norm,  liegt  das 
rechte  Schulterblatt  auf  einer  stärker  gewölbten  Unterlage,  u.  zw.  derart, 
dass  sein  medialer  Rand  die  Höhe  jener  Wölbungen  (des  Rippenbuckels) 
deckt;  es  steht  somit  sagittaler.  Seine  Contouren  erscheinen  schärfer  ge- 
zeichnet, es  fällt  mehr  in  die  Augen  und  die  Laiensprache  hat  für  die 
Form  den  Ausdruck  „hohe  Schulter'.  Obwohl  die  Dornfortsätze  nach  der 
Seite  dieses  Schulterblattes  ausweichen ,  erscheint  es  doch  von  ihnen 
entfernter  als  das  linke ,  und  zwar  darum ,  weil  es  auf  dem  Rippen- 
buckel sozusagen  seitwärts  abrutscht  und 
stellt.  Zu  der  dorsalen  Rechtskrümmung 
einer    dorso-cervicalen     linksseitigen)     eine 


sich 


dann    mehr    sagittal 
sich    nun     (nebst 
inksseitiiie   Lendengegen- 


gesellt 
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krümmung  der  Dornfortsatzlinie  und  ein  entsprechender  paraspinaler 
Lendenwulst. 

Die  primäre  linksconvexe  Dorsalskoliose  (Fig.  164)  bietet 
rautatis  mutandis  die  analogen  Verhältnisse ,  wie  die  vorhergehende 
Form.  Linksseitige  vermehrte  Kriinniiung  der  Rippcnwinkel  gegenüber 
einer  Verflachung  rechts,  linkerseits  stärkeres  Hervortreten  der  Scapula 
und  grössere  Entfernung  ihres  medialen  Randes  von  den  Dornfortsätzen ; 
rechtsseitiger  Lendenwulst.  Ausser  diesen  Typen  stellen  sich  ab  und 
zu  noch  ganz  seltene  Formen  ein,  so  z.  B.  eine  stärkere  dorsocervicale 
Krümmung  ohne  Oegenkrünmiung  im  unteren  Abschnitte. 

Die  aufgezählten  Formen  finden  sich  in  ganz  verschiedener  Häufig- 
keit.  Die  rechtsconvexe  Lumbaiskoliose  ist  am  seltensten  (angeblich  2%), 

Fig.  162. 


sehr  selten  ist  auch  die  linksconvexe  Dorsalskoliose  (fast  8Vo);  sehr 
selten  ist  die  rechtsconvexe  Totalskoliose;  häufiger  hingegen  ist  die 
linksconvexe  Totalskoliose. 

Als  Hauptrepräsentanten  erscheinen  die  linksseitige  Lendenskoliose 
und  die  rechtsseitige  Dorsalskoliose. 

Lorenz  verzeichnete  62  Fälle  primärer  linksconvexer  Lenden- 
krümmung und  64  Fälle  rechtsseitiger  Dorsalkrümmung.  Brachmann 
fand  das  Verhältniss  von  47*7Yo  zu  42*3<'/o-  Erwägt  man  aber,  dass 
die  linksconvexe  Totalskoliose  aus  der  linksconvexen  Lendenkrümmung 
hervorgeht,  so  würde  dies  zu  Gunsten  der  linksconvexen  Lendenkrüm- 
mung sprechen.  Ueberdies  bemerkt  Lorenz:  „Je  mehr  beginnende  Sko- 
liosen ich  seither   zu  Gesicht  l)ekam .    desto    mehr   festiate    sicli    meine 
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Ueberzeugung .  dass  die  linksconvexe  Lumbaiskoliose  an  Häufigkeit 
überwiegt."  Es  würde  dies  einigen  älteren  Ansichten  entsprechen  (Chr. 
J.  Ludwig  1757,  J.  Shaw  1825  und  Klopsch  1861),  welche  die  Bedeutung 
der  Lumbaikrümmung  (allerdings  zu  stark)  betonten. 

Statistische  Erhebungen  in  dieser  Richtung  haben  nur  dann  einen 
grösseren  Werth,  wenn  sie  von  wirklich  fachkundiger  Seite  und  nach 
vereinbarten  Principien  vorgenommen  werden,  wenn  also  nicht  nur  die 
Elemente  der  Rechnung,  sondern  auch  der  Modus  der  Berechnung  nahezu 
gleich  sind.  Nehmen  wir  folgenden  Punkt  heraus :  Die  linksseitige 
Lendenskoliose    combinirt   sich   in   der  Regel   mit    einer    rechtsseitigen 
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Dorsalskoliose.  Also:  Lende  links  couvex,  Brust  rechts  convex.  Die 
rechtsseitige  Dorsalskoliose  combinirt  sich  in  der  Regel  mit  einer  links- 
seitigen Lendenskoliose.  Also  wiederum :  Brust  rechts  convex ,  Lende 
links  convex.  Gibt  es  ein  Kriterium,  um  zwischen  diesen  beiden  Formen 
zu  unterscheiden  ?  Lorenz  gibt  Folgendes  au :  Bei  der  primären  links- 
seitigen Lendenskoliose  verschwindet  das  linksseitige  Taillendreieck, 
bei  der  secundären  linksseitigen  Lendenskoliose  nicht.  Habe  ich  also 
eine  doppelte  Krümmung :  Brust  rechts  convex,  Lende  links  convex,  so 
hätte  ich  das  linke  Taillendreieck  zu  untersuchen.  Ist  dieses  verschwunden, 
so  ist  die  Lendenskoliose  primär.  Uel)er  diese  Principien  müsste  man 
eine  Vereinbarung  treffen,  wenn  man  eine  statistische  Untersuchung  im 
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grossen  Massstabe  (Untcrsucliuiig-    der  Sclmlkinder)    vornehmen   wollte, 
um  den  Thatbestand  festzustellen. 

Um  den  Thatbestand  am  einzelnen  Individuum  so  objeetiv  als 
möglich  festzustellen,  sind  verschiedene  Messapparate  —  Skoliosometer  — 
ang-egebeu  worden.  Alle  Methoden  der  Skoliosometrie  hat  in  neuerer 
Zeit  W.  Schulthess  in  Zürich  zusammengestellt,  kritisirt  und  durch  Con- 
striiction  eines  neuen  Skoliosometers,  einer  Art  von  Präcisionsinstruinent, 
auch  alle  übertroften. 

Der  Apparat  besteht  (Fig.  Kiö)  aus  einem  schweren  sjusseisernen  Gestell,  -welches 
die  Fixations-  und  die  Zeichiiungsvorrichtungen  trägt.  Fixirt  wird  das  Becken  mittelst 
vier  Pelotten,  von  denen  zwei  an  den  vordei'en  Darmbeinstacheln,  zwei  am  hinteren 
Umfang  des  Beckens  (4  und  ö)  angreifen  und  welche  für  verschiedene  Grössenverhält- 
nisse  einstellbar  sind.  Das  Sternnm  wird  durch  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixirt. 
Die  Grundlage  der  Zeichnungsvorrichtung  ist  der  Eisenrahmcji  (12  und  13).    Ein  Messing- 

Fig.  1Ü4.  ■ 


bügel  (15)  lässt  sich  zwischen  den  Seitenschienen  des  Rahmens  auf-  und  abschieben  und 
ist  zur  leichteren  Bewegung  durch  Gewichte  äquilibrirt.  Auf  dem  Bügel  sitzt  ein  Reiter  (16), 
welcher  hin  und  her  geschoben  werden  kann.  Um  auch  den  Tiefendimensionen  zii  folgen,  ist 
der  Reiter  senkrecht  zu  seiner  Bewegungsrichtung  durchbohrt  und  in  die  Bohrung  ein  Stahl- 
stift eingelegt.  Mit  der  Spitze  dieses  Tasters  kann  man  daher  jeder  mit  derselben  erreich- 
baren Linie  im  Räume  folgen.  Die  Bewegungen  des  Tasters  werden  auf  di-ei  mit  Papier 
bespannte,  senkrecht  zu  einander  gestellte  Glastafeln  übertragen.  Von  dem  Reiter  geht 
nämlich  ein  horizontaler,  50  Cm.  langer  Hebel  seitwärts  (18)  und  zeichnet  auf  der  in 
gleiche  Flucht  mit  dem  Messrahmen  gestellten  Tafel  (19)  die  Projection  des  Messobjectes 
auf  eine  Frontalebene.  Die  Bewegungen  des  Tasters  von  vorne  nach  hinten  werden 
durch  eigene  Vorrichtungen  auf  die  sogittal  gestellte  Glastafel  (2ö)  geschrieben,  wobei 
auf  derselben  eine  Curve  entstellt,  welche  den  kyphotischen  und  lordotischen  Krümmungen 
des  Rumpfes  in  dem  betreffenden  Sagittalabschnitt  entspricht.  Von  dem  Messingbügel 
(15)  gehen  nach  rückwärts  schienenförmige  Träger,  zwischen  welche  eine  Glastafel  hori- 
zontal eingeschoben  werden  kann ;  fährt  man  mit  dem  Taster  den  Stammescontouren 
entlang  von  rechts  nach  links,  so  erscheinen  auf  dieser  Glasplatte  die  horizontalen 
Contouren  der  hinteren  Fläche  des  Stammes.  Man  kann  also  graphisch  erheben:  1.  die 
Frnntalansicht  des  Rückens  mit  ein2;ezeichneter   Form  des  Stammes,    den  Rändern    der 
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Schulterblätter,    der  Dornfortsatzlinie;    2.   die   sagittale   Ansicht  der  Kyphose   und    der 
Lordose:  3.  beliebige  horizontale  Projectionen  der  hinteren  Stammescontouren. 

Den  gewöhnlichen  Bedürfnissen  der  Praxis  genügt  das  Verfahren  von  Lorenz. 
Um  die  seitliche  Abweichung  der  Dornfortsatzlinie  zu  bestimmen,  bedient  man  sich 
eines  einfachen  Lothes,  notirt  die  Interferenzpunkte  und  den  Abstand  der  Scheitelpunkte 
der  seitlichen  Bögen  von  dem  Loth.  Fällt  das  Loth  mit  einer  von  der  Vertebra  pro- 
minens zur  Analspalte  gezogenen  Geraden  nicht  zusammen,  so  notirt  man  auch  den 
Winkel,  den  das  Loth  mit  dieser  Linie  einschliesst.  Um  noch  den  Eippenbuckel  zu 
notiren,  Tiestimnit  man  die  Prominenz  des  Rippenbuckels,  d.  h.  die  Xiveaudifterenz  (wenn 

Fig.  16). 


der  Kranke  durch  horizontale  Haltung  des  Stammes,  also  durch  Yornüberbeugung  des 
Körpers  das  betreftende  horizontale  Profil  eingestellt  hat)  zwischen  dem  Rippenhöcker 
rechts  und  links.  Dies  geschieht  mittelst  einer  Wasserwage.  Diesell)e  wird  an  einer 
linealartigen  Messingplatte  (Fig.  16(Vj  angebracht,  deren  Länge  etwa  der  Distanz 
der  beiderseitigen  Rippenwinkel  beim  Erwachsenen  entspricht.  In  einem  mit  Centi- 
metereintheilung  versehenen  Längsschlitze  der  ilessingplatte  sind  zwei  seitlich  verschieb- 
bare, mit  Fussplatten  versehene  Säulchen  angebracht.  Ebensolche  Füsschen,  welche  fix, 
aber  verlängerbar  sind,  befinden  sich  in  der  Mitte  der  Seitenränder  des  Lineals.  Von 
den  beiden  seitliehen  Säulchen  ist  das  eine  durch  ein  Schraubengewinde  verlängerbar 
und  trägt   eine  Millimetereintheihing.     Bei   der  Verwendung   des  In.strumentes   sitzt  der 
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Patient  auf  einer  liorizontalen  Öitzplatte  und  Ijeugt  den  Kunipf  möglichst  .stark  nach 
vorne  über,  wobei  die  Arme  zu  beiden  Seiten  der  Knie  schlaft'  hera1)hängen.  Man  sucht 
nun  durch  horizontales  Yisiren  den  prominentesten  Punkt  des  Rippenbuckels,  zählt 
dann  von  unten  nach  oben  die  Pijtpen  bis  zu  diesem  Punkte  ab  und  notirt  ihn  mit 
einer  Marke.  Durch  Zählung  findet  man  die  zugehörige  Rippe  der  anderen  Seite  und 
markirt  an  derselben  einen  Punkt,  welcher  dieselbe  Entfernung  von  der  Dornfortsatzlinie 
hat,  wie  der  markirte  Punkt  an  der  convexen  Seite.  Nun  wird  der  Ajjparat  so  angelegt, 

dass  das  mittlere  Füsschen  auf  der 
Fig.  i(i6.  Dornfortsatzlinie,     das    kurze     auf 

dem  markirten  Punkte  des  Rippen- 
l)uckels,  das  verlängerbare  auf  dem 
markirten  Punkte  der  concaven  Seite 
steht.  Das  verlängerbare  Füsschen 
wird  nun  so  lange  höher  geschraubt, 
bis  die  Blase  der  Wasserwage  um 
die  Mitte  schwankt  oder  gar  die  Mitte 
hält;  dann  hat  man  die  Niveaudifte- 
renz  des  Rippenljuckels  bestimmt. 
Zu  mehr  oder  weniger  ge- 
nauen Messungen  an  skoliotischen 
Individuen  dienen  auch  der  Thoraco- 
graph  von  Seheux  in  Bern,  jener 
von  Walter-Biondetti  und  von  Btir- 
kart,  welche  horizontale  Contouren 
abnehmen  lassen  ;  in  weniger  voll- 
kommener Weise  kann  man  es  mit  einem  Gypssti'eifen  ( Dollin (jer)  oder  nach  älterer  Art 
mit  einem  Bleidraht  erlangen.  Die  seitliche  Deviation  der  Dornfortsätze  zu  bestimmen 
erlaubt  der  Apparat  von  Hein  ecke.  Der  Skoliosometer  von  Mikulicz  gibt  ausserdem 
nocb  Aufschluss  über  den  Stand  der  Schulterblätter,  die  Höhe  der  AVirbelsäule. 

Ueberdies  können  auch  Aufnahmen  in  der  Camera  obscura  (Contourenabzeich- 
nungen)  und  photographische  Aufnahmen  sehr  willkommene  Grundlagen  der  Beurtheilung 
abgeben. 

Die  Skoliose  kann  sich  zu  den  höchsten  Graden  entwickeln  nud 
ganz  imposante  „Verkrüppelungen"  herbeiführen.  Sie  kann  aber  auch 
auf  jeder  Zwischenstufe  stehen  bleiben.  Daher  findet  man  in  einem 
aus  allen  Altersclassen  bestehenden  Beobachtungsmateriale  alle  mög- 
lichen Arten  und  Grade  derselben  vor.  Ich  glaube  nicht,  dass  mit 
dem  Abschluss  des  Knochenwachsthums  auch  eine  definitive  Form  der 
Skoliose  und  ein  Ende  derselben  erreicht  ist.  Auch  dann  können  noch 
allerhand  Einflüsse  die  Skelettform  verändern  und  zum  Schlimmeren 
wenden.  Wir  sehen  nämlich  im  vorgeschrittenen  Lebensalter  Skoliosen 
so  hohen  Grades,  wie  wir  sie  an  jüngeren  Individuen  nicht  sehen. 

Merkwürdig,  dass  diese  so  hochgradige  Verunstaltung  zweier 
Körperhöhlen,  der  Brust-  und  der  Bauchhöhle,  durchschnittlich  mit  einem 
ganz  guten  Allgemeinbefinden  einhergeht.  Nur  die  höchstgradigen  Ver- 
krümmungen führen  zu  Circulationsstörungen,  Cyanose,  Herzermüdung 
und  auf  diesen  Etappen  zu  früherem  Tode.  Nach  Bouvier  sind  Apo- 
plexien und  Herzfehler  die  häufigste  Todesursache  der  Skoliotischen. 

Noch  in  den  letzten  Jahren  galt  die  Skoliose  als  ein  Object,  an 
dem  sich  aller  Scharfsinn  und  alle  Mühe  der  Therapeuten  vergeblich 
versuchte.  Ich  nannte  die  Skoliose  darum  früher  eine  „partie  hontense" 
der  Chirurgie  und  Viele  haben  die  Bezeichnung  für  zutreifend  gehalten. 
Die  einzige  Hoffnung  lag  in  der  Prophylaxe:  man  wird  die  Skoliose 
nicht  heilen,  aber  man  wird  ihr  Entstehen  in  der  Zukunft  verhindern; 
das  war  es,  womit  man  sich  tröstete.  Heute  habe  ich  den  Eindruck, 
dass  die  neueren  Orthopäden  doch  einige  Erfolge  errungen  haben. 
Wenn  ich  die  Fälle,  die  Lorenz  behandelt,  erwäge  und  die  photographi- 
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sehen  Aufnahmen  der  Fälle  von  Hoffa  damit  zusammenhalte,  so  kann 
ich  nicht  leugnen,  dass  hier  etwas  vorliegt,  was  früher  nicht  demonstrirt 
werden  konnte.  Es  ist  die  moderne  Orthopädie  überhaupt  etwas  ganz 
Anderes  geworden,  als  was  sie  noch  vor  Kurzem  war.  Dank  dem  um- 
sichtigen Eifer  von  Männern,  wie  Sayre.  PheJps  in  der  neuen  Welt, 
Lorenz,  Beely.  Scheul-,  Stafel,  Schulfhess,  Hoffa  bei  uns;  und  gerade 
die  moderne  Behandlung  der  Skoliose  ist  es,  die  dem  chirurgischen 
Specialistenthum  dieser  Art  unsere  Anerkennung  sichert.  Da  wir  in 
einer  Skepsis  aufgewachsen  sind,  die  jede  Möglichkeit  einer  Besserung 
leugnete ,  müssen  wir  schon  Erfolge  geringen  Grades  mit  grosser  An- 
erkennung verzeichnen. 

Wie  so  häufig,  gilt  auch  hier  das  Wort:  Initia  raorborum  curanda. 
Das  Uebel  muss  so  frühzeitig  als  möglich  entdeckt  und  der  Behandlung 
zugeführt  werden.  Und  da  tritft  man  in  der  Praxis  auf  die  That- 
sache ,  dass  die  Aerzte  in  der  Diagnose  und  Prognose  der  Ver- 
krümmung häufig  die  ärgsten  Fehler  l)egehen.  Sie  sehen  die  Skoliose 
nicht.  Und  wenn  sie  doch  glauben,  es  sei  eine  leichte  Abnormität  da, 
so  antworten  sie,  das  werde  von  sich  selbst  gut  werden.  Aber  die 
Mutter  sieht.  i\Iit  Angst  nimmt  sie  die  Abnormität  wahr,  welche  sich 
an  dem  Körperbau  ihrer  Tochter  zeigt.  Endlich  gibt  es  ihr  keine 
Ruhe  und  sie  bringt  die  Sache  zur  Sprache  oder  die  Schneiderin  macht 
auf  den  Fehler  aufmerksam.  Der  Vater  wird  in  das  Geheimniss  ein- 
geweiht, er  sieht  nichts.  Der  Arzt  wird  gerufen,  er  sieht  nichts.  Und 
doch  hat  die  Mutter  Recht.  So  verblendet  die  Frauen  gegen  die  geistigen 
Fehler  ihrer  Söhne  zu  sein  pflegen,  so  klar  sehen  sie  die  körperlichen 
Gebreclien  ihrer  Töchter.  Mich  bewegt  es  immer,  wenn  ich  sehe,  dass 
der  Arzt  weniger  sieht,  als  die  Schneiderin. 

Die  Untersuchung  auf  beginnende  Skoliose  muss  daher  vom  Haus- 
arzte mit  Ernst  und  Gewissenhaftigkeit  vorgenommen  werden.  Es 
muss  ihm  dabei  vorschweben,  dass  er  vielleicht  über  das  Schicksal  des 
jungen  3Iädchens  entscheidet.  Er  fehlt  viel  weniger,  wenn  er  die  Her- 
beiziehung eines  Specialisteu  urgirt .  wo  es  nicht  gerade  nothwendig 
wäre,  als  wenn  er  leichtfertig  eine  Verkrümmung  sich  und  den  Anderen 
wegdisputirt,  die  wirklich  da  ist  und  die  noch  hätte  gut  gemacht  werden 
können.  Sehr  richtig  bemerkt  Lorenz  über  das  Beschwichtigungssystem 
der  Aerzte:  „Unsicherheit  im  Urtheile  ist  meist  die  Triebfeder,  sich  in 
dieser  Art  aus  der  Affaire  zu  ziehen." 

Ist  denn  das  so  schwer,  bei  der  hinteren  Ansicht  eines  mensch- 
lichen Körpers  zu  sehen,  ob  das  Rechts  dem  Links  genau  entspricht? 
Man  lasse  das  betreffende  Kind  sich  so  weit  entkleiden,  dass  der  Ober- 
körper bis  unter  die  Hüftkämme  nackt  wird,  und  zwar  unter  guter 
Beleuchtung.  Sehr  viele  Mädchen  benehmen  sich  hierbei  höchst  un- 
natürlich, verwirrt,  atfectirt.  Man  muss  daraufdringen,  dass  sie  gerade, 
soldatisch  stehen,  dass  die  Beine  in  voller  Streckung  der  Kniegelenke 
gehalten  werden,  dass  der  Kopf  gerade  nach  vorwärts  sieht,  dass  die 
Musculatur  des  Körpers  nicht  zu  unnatürlichen  Spielen  verwendet  wird. 
Der  Arzt  besichtige,  ob  die  eine  Schulter  nicht  höher  stehe  als  die 
andere,  ob  der  innere  Rand  des  einen  Schulterblattes  von  den  Dorn- 
fortsätzen nicht  weiter  absteht  als  der  andere,  ob  die  Seitencontouren 
des  Stammes  ganz  gleich  sind ,  ob  der  eine  Arm  neben  dem  Stamme 
nicht  anders  herabhäna-e   als   auf  der  entgegeno-esetzten    Seite ,   ob   die 
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eine  Hüfte  nicht  höher  sei  als  die  andere.  Dann  streiche  er,  den  Zeige- 
finger links,  den  ^litteltinger  rechts,  neben  der  Dornfortsatzlinie  entlang, 
neben  der  Wirbelsäule  herab,  um  zu  sehen,  ob  die  genannte  Linie  nicht 
eine  seitliche  Ausweichung  biete.  Dann  sehe  er  nach ,  ob  die  ])ln'sio- 
logischen  Krümniungcn  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind ;  eine  im  Dorsal- 
segniente  aul'fallcnd  geradlinige  Wirbelsäule  erregt  den  grössten  Ver- 
dacht. Ist  die  Besichtigung  des  Körpers  von  rückwärts  vollendet,  so 
trete  der  Arzt  vor  das  zu  untersuchende  Individuum  und  lasse  dasselbe 
sich  nach  vorne  neigen,  während  die  Beine  in  den  Kniegelenken  voll- 
kommen gestreckt  gehalten  werden,  und  visire,  während  die  Stamraes- 
neigung  vermehrt  wird,  die  successiven  Profile  der  hinteren  StammesT 
fläche,  um  zu  sehen,  ob  die  Convexität  der  Rippen,  ob  die  Convexität 
der  Lende  auf  der  einen  Seite  gerade  so  sich  verhält,  wie  auf  der 
anderen  Seite.  Gerade  die  bei  dieser  Prüfung  sich  ergebenden  Asym- 
metrien sind  von  der  grössten  Bedeutung.  Hat  man  auf  diesem  AVege 
irgend  welche  Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  entdeckt,  so  wird 
man  noch  einmal  von  rückwärts  bei  hoch  erhobenen  oder  auch  noch 
nach  vorwärts  gehaltenen  oder  am  besten  bei  gekreuzten  Armen  die 
Asymmetrien  der  hinteren  Stammeswölbungen  sich  von  rückwärts  in 
der  Flächenansicht  zur  Anschauung  bringen  und  sich  in  seinem  Urtheile 
befestigen. 

Ist  auf  diesem  Wege  eine  skoliotische  Veränderung  am  Stamme 
wahrnehmbar,  so  entsteht  die  Frage,  welcher  Natur  sie  sei.  Und  da  ver- 
gesse man  niemals,  in  erster  Linie  an  die  statische  Skoliose  zu  denken. 
Der  Familienarzt  hat  vielleicht  schon  aus  den  früheren  Daten 
einen  Anhaltspunkt,  um  zu  vermuthen,  dass  es  sich  um  den  Zusammen- 
hang zwischen  einer  Erkrankung  am  Beine  und  dem  gegenwärtigen 
Befunde  an  der  Wirbelsäule  handelt.  Der  ordinirende  Arzt,  der  von 
dem  Sachverhalte  bei  dem  ihm  das  erstemal  vorgeführten  Kinde  keine 
Vermuthung  haben  kann,  wird  bei  einer  Skoliose  immer  gut  thun,  vor 
Allem  die  Frage  abzuthun ,  ob  die  Skoliose  statisch  sei  oder  nicht. 
Eine  statische  Skoliose,  die  von  Schiefstellung  des  Beckens ,  also  von 
irgendwelchen  Abnormitäten  am  Beine  abhängt,  verschwindet  im  Sitzen. 
Man  setzt  also  das  zu  untersuchende  Kind  auf  einen  Holzsessel  oder 
einen  Tisch  und  sieht,  ob  die  beobachtete  Deformität  beim  Sitzen  ver- 
schwindet oder  nicht.  Auch  am  Stande  der  Gesässfalte  zeigt  sich  die 
schiefe  Beckenhaltung;  auf  Seiten  des  kürzeren  Beines  steht  die  Gesäss- 
falte tiefer. 

Hat  es  sich  gezeigt,  dass  die  Skoliose  keine  statische  ist,  so 
entsteht  die  Frage  nach  dem  Ursprünge,  ob  eine  rhachitische  oder  eine 
habituelle  Verkrümmung  vorliege. 

Es  ist  schon  früher  bemerkt  worden,  welche  Merkmale  für  die 
rhachitische  Skoliose  sprechen.     Es  sind  dies : 

1.  Das  frühere  kindliche  Alter  (vor  dem  Schulbesuche). 

Der  Umstand,  dass  der  Scheitelpunkt  der  Krümmung  in  die  Mitte 
der  Wirbelsäule  fällt,  während  bei  der  habituellen  Verkrümmung 
der  Scheitelpunkt  in  die  Mitte  des  lumbalen  oder  des  dorsalen 
Segmentes  fällt  (primäre  Lumbal-  und  primäre  Dorsalskoliose). 
Dass  bei  einer  rhachitischcn  S-förmigen  Skoliose  die  Dorsal- 
krümmung häufiger  nach  links  fällt,  bei  der  habituellen  nach 
rechts. 
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4.  Dass   die  Krüniniungeu    der  rbachitisehen  Skoliose   hantig  abrupt 

sind. 
5    Dass  andere  Zeichen  der  Rhaehitis  vorliegen. 

Angenoninieu,  die  Skoliose  sei  nicht  rhaehitisch,  sondern  habituell. 

Was  wird  daraus  ?  fragen  die  Eltern.  Ich  habe  schon  früher  den 
unbegreiflichen  Optimismus  der  Aerzte  gestreift,  der  oft  in  dem  hierzu- 
lande üblichen  Ausdrucke  gipfelt:  ,,Es  wird  sich  auswacbsen."  Die 
Aerzte  setzen  also  eine  Naturheilung  voraus.  Sie  sollten  im  Gegentheile 
sagen:  „Nur  mit  der  grössten  Kunst  kann  das  vielleicht  noch  gut 
gemacht  werden." 

Wie  verhält  es  sich  also  mit  der  Prognose  des  Uebels? 

Aus  praktischen  Gründen  unterscheidet  man  seit  längerer  Zeit  drei 
Entwicklungsstadien  oder  Grade  der  habituellen  Skoliose. 

Der  erste  stellt  die  habituelle  skoliotische  Haltung  dar.  Es  ist 
entweder  eine  Lateralverschiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken  vor- 
handen, oder  es  ist  bei  normalem  Verlauf  der  Dornfortsatzlinie  eine  seit- 
liche Niveaudififerenz  zu  bemerken  (rechts  neben  den  dorsalen  Wirbeln, 
oder  links  neben  den  Lendenwirbeln).  Aber  die  Wirbelsäule  ist  voll- 
kommen mobil  und  kann  mit  Leichtigkeit  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  umgekrünmit  werden. 

Der  zweite  Grad  ist  bestimmt  durch  den  Beginn  der  Gegenkrüm- 
mungen.  Es  ist  also  bei  primärer  linksseitiger  Lendenskoliose  eine 
beginnende  rechtsseitige  Dorsalskoliose  vorhanden  oder  umgekehrt. 
Noch  wichtiger  sind  die  Niveaudiflferenzen.  Der  Verlauf  der  Dornfort- 
satzlinie mag  keine  auffälligen  Seitenabweichungen  aufweisen ;  wenn 
aber  neben  einer  stärkeren  Wölbung  der  linken  Lende  auch  schon  eine 
stärkere  Krümmung  der  rechtsseitigen  Rippenwinkel  zu  bemerken  ist. 
dann  ist  die  Sache  noch  ernster.  Die  primäre  und  die  Gegenkrünnnung 
der  Dornfortsatzreihe  mögen  sich  in  der  Suspensionshaltung  des  Körpers 
noch  ausgleichen ;  ein  solches  Beispiel  des  zweiten  Grades  repräsentirt 
noch  immer  den  leichteren  Fall;  aber  wenn  zu  der  primären  Niveau 
diflferenz  noch  eine  Gegenabweichung  hinzutritt,  so  verschwindet  die 
Deformität  auch  in  der  Suspensionsstellung  nicht. 

Der  dritte  Grad  ist  bestinmit  durch  die  völlige  Entwicklung  der 
Gegenkrümmungen.  Sie  sind  auf  den  ersten  Blick  auffällig;  die  Columna 
ist  rigid  geworden  und  die  Suspension  ändert  nichts  Wesentliches  an 
dem  Gesammteindrucke ;  hier  und  da  streckt  sich  etwas .  hier  und  da 
verflacht  sich  etwas,  aber  das  Bild  bleibt  im  Ganzen  dasselbe. 

Nur  die  Skoliosen  des  ersten  Grades  sind  heilbar ,  aber  nicht 
immer  und  unter  allen  Bedingungen  nur  imter  der  energischesten  Be- 
handlung. 

Bei  Skoliosen  des  zweiten  Grades  ist  eine  Heilung  dermalen  un- 
möglich. Was  die  Therapie  leisten  kann,  liegt  in  dem  Worte:  Aufhalten! 
Und  auch  das  nicht  immer.  Aber  schon  in  dem  Aufhalten  der  ^  er- 
krüppelung  liegt  ein  grosser  Gewinn,  und  wenn  man  noch  hinzufügt, 
dass  selbst  eine  Besserung  erzielt  werden  kann,  so  ist  damit  die  äusserste 
Grenze  der  heutigen  Leistungsfähigkeit  der  Orthopädie  markirt.  Und 
da  muss  man  noch  hinzufügen,  dass  die  eventuelle  Besserung  sich  nur 
auf  jene  Fälle  bezieht,  w^o  die  seitliche  Abweichung  der  Dornfortsatz- 
linie geringer  wurde;  die  Niveaudifferenz,  d.  h.  die  pathologische  Rippen- 
krümmung, lässt  eine  Besserung  nicht  zu. 
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Die  Skoliosen  des  dritten  Grades  sind  vollkommen  unheilbar; 
man  kann  durch  entsprechende  Stützapparate  gewissen  Folg-ecrscheinungen 
der  Skoliose  (Neuralgien)  begegnen,  aber  die  in  skoliotischer  Form 
fixirte  Wirbelsäule  kann  man  niemals  mehr  geraderichten. 

Das  ist  also  der  Success  der  Sache.  Beim  ersten  Grade  Heilung, 
beim  zweiten  Besserung  möglich,  beim  dritten  Grade  jede  Hoflfnung 
verloren. 

Das  praktische  Corollar  liegt  auf  der  Hand:  „Man  lasse  die 
Skoliosen  nicht  einmal  den  zweiten  Grad  erreichen."  Noch  radicaler 
würde  die  Vorschrift  dabin  lauten:   .,Man  lasse  die  Skoliose  auch  den 

Fig.  167. 


ersten  Grad  nicht  erreichen,  also  überhaupt  nicht  aufkommen."  Jene 
Aufforderung  markirt  das  Gebiet  der  Therapie ;  diese  das  Gebiet  der 
Prophylaxis.     Von  beiden  Gebieten  soll  nun  gesprochen   werden. 

Welches  Arsenal  hat  die  Therapie  der  Skoliose? 

Die  Therapie  der  Skoliose  bedient  sich' 

1.  der  Gymnastik, 

2.  der  Apparate  und  diese  sind : 
a)  portativ, 

h)  Lagerungsvorrichtungen. 
Die  Gymnastik  verfolgt  zwei  Zwecke.     Sie   will  vor  Allem   eine 
Kräftigung   der  Rückenmuskeln    im  Allgemeinen    erreichen    und   strebt 
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dieses  Ziel  durch  Massage  und  heilgyranastische  Uebungen  (schwedische 
Heilgymnastik)  an.  Die  beigelegten  Abbildungen  (Fig.  167  u.  Fig.  168) 
versinnlichen  die  Mittel  dieses  überaus  reichen ,  aber  von  den  Einen 
gewiss  überschätzten  und  gewiss  von  den  Anderen  auch  unterschätzten 
Arsenals.  Zweitens  will  die  Gymnastik  direct  redressirend  wirken, 
strebt  also  eine  Umkrümmuug  der  Wirbelsäule  an.  Das  erreicht  sie 
durch  passive  und  durch  active  Wirkungen.  Passive  Wirkungen  sind 
die  von  (Orthopäden  selbst  vorgenommenen  Umkrümmungen,  welche  den 
activen  vorausarbeiten  (Fig.  169).  Die  Wirbelsäule  wird  mit  schonendster 
Gewalt  und  alhnälig  umgekrümmt,  bis  das  leidende  Kind  im  Stande 
ist,  die  Umkrümmung  willkürlich  herbeizuführen. 

Es  sollen  einige  Apparate  zur 
passiven  Mobilisirung  hier  angeführt  Fig.  les. 

werden. 

„Der  Apparat  zur  seitlichen 
Suspension  (Fig.  170),  wie  ihn  Lorenz  an- 
wendet, besteht  aus  zwei  Pfosten  (ad),  die 
auf  einem  Holzrahmen  (c  h  e  f)  solid  be- 
festigt sind  und  eine  Querleiste  (g)  tragen, 
die  durch  unterschobene  Holznägel  in  va- 
riabler Höhe  einstellbar  ist.  Das  Mittelstück 
derselben  erhält  durch  aufgenagelte  Holz- 
leisten die  Gestalt  eines  etwa  45  Centimeter 
langen  und  10  Centimeter  breiten  Halb- 
cylinders  (i).  Dieser  wird  mit  Rosshaar  ge- 
polstert lind  mit  Sammt  überzogen.  Um  eine 
Querstange  des  Holzrahmens  wird  ein  Eiemen 
(l)  gelegt,  welcher  eine  Handhabe  h  trägt,  die 
in  beliebiger  Höhe  an  dem  Riemen  einge- 
schnallt werden  kann.  Das  Selbstredressemeut 
z.  B.  einer  linken  Krümmung  geschieht 
durch  ., seitliche  Suspension"  in  folgender 
Weise.  Der  Patient  tritt  an  den  Eedi-essions- 
apparat  heran,  erfasst  mit  der  rechten  Hand 
die  Handhabe  und  setzt  den  linken  Fuss  auf 
den  Steg  ?«,  welcher  die  Pfosten  mit  ein- 
ander verbindet.  Indem  er  nun  mit  dem 
Kopfe  und  mit  dem  Oberkörper  mittelst  einer 
Drehbewegung  unter  dem  rechten  Arme  durch- 
schlüpft, legt  er  sich  mit  der  linken  Thorax- 
hälfte ,  knapp  unter  der  Axilla ,  so  auf 
das'  gepolsterte  Mittelstück  der  Querleiste, 
dass  der  prominente  Eippenkamm  mit  seiner 
grössten    Convexität     gerade    senkrecht    auf 

der  Unterlage  lastet.  Der  skoliotische  Rumpf  ist  dann  gewissermassen  auf  dem  Eippen- 
buckel  aufgehängt.  Das  Redressement  erfolgt  mit  einer  Kraft,  welche  der  Gesammtlast 
des  Körpers  entspricht.  Durch  Belastung  der  Füsse  mit  Schrotschläuchen  kann  die 
redressirende  Kraft  gesteigert  werden.  Ebenso  kann  die  im  linken  Diagonaldurchmesser 
senkrecht  auf  den  Rippenbuckel  wii'kende  Redressionskraft  durch  die  aufgelegte  Hand 
des  Arztes  beliebig  verstärkt  werden.  "Während  sich  der  Patient  in  der  seitlichen  Sus- 
pension befindet,  legt  der  Arzt  seine  Hände  auf  die  rechte  vordere  Thoraxhälfte  des- 
selben, demnach  auf  die  Gegend  des  rechtsseitigen  vorderen  Rippenbuckels,  und  übt  in 
der  Richtung  des  linken  schiefen  Diagonaldurchmessers  einen  kräftigen  Druck  aus. 
Anfänglich  sind  die  Umkrümmungen  mittels  seitlicher  Suspension  einigermassen  schmerz- 
haft. Handelt  es  sich  um  directe  Umkrümmung  der  Lende,  so  nimmt  der  Patient  bei 
vorausgesetzter  linker  Lumbaiskoliose  die  Handhabe  in  die  rechte  Hand,  setzt  den  linken 
Fuss  auf  den  Steg ,  rotirt  seinen  Körper  unter  dem  rechten  Arme  und  legt  sich  in  halber 
•Rückenlage,  knapp  oberhalb  des  linken  Darmbeinkammes  auf  den  gepolsterten  Cylinder." 

Beeljj    hat   einen    gleiche   Zwecke    verfolgenden    Apparat    „ziir    gewaltsamen 
Geradrichtung    skoliotischer  Wirbelsäulen"     angegeben    (Fig.  171).     Derselbe 
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besteht  aus  einem  lani;-estreckten ,  reehteekifivn  Kaln.ien ,  der  sicli  aul  zwei  krattigen 
Ständern  um  eine  horizontale,  in  der  Mitte  der  beiden  Längsseiten  angebrachte  Axe 
dreht  Zwei  Peloten  lassen  sich  auf  den  Längsseiten  des  Rahmens  verschieben  und  in 
ieder  beliebigen  Eichtung  schräg  stellen.  Am  olieren  Ende  des  Rahmens  behndet  sich 
eine  Reihe  von  Querstangen  an  Stricken  befestigt.  Der  Patient  ergreift  das  seiner 
Grösse  entsprechende  (Querholz,  wobei  er  seinen  Kücken  dem  Rahmen  zuwendet.  Der 
Arzt  schiebt  die  Peloten  so  ein,  dass  der  Rippenl)uckel  und  der  seithehe  Lendenwuls 
mit  ihrer  grössten  (Jonvexität  darauf  zu  liegen  kommen.  Nun  wird  der  obere  Iheil 
des  Längsrahmens  langsam  nach  hinten  abwärts  gesenkt,  dass  die  genannten  pathologi- 

l:Fig.  lli'J. 


sehen  Niveauditferenzen  einer  sagittal  gerichteten  Druckwirkung   ausgesetzt    erscheinen, 
deren  Grösse  dem  Gewichte  des  Körpers  entspricht. 

„Ohne  Hilfe  eines  besonderen  Apparates  kann  das  passive  Redressement  je  einer 
seitlichen  Krümmung  in  der  Art  vorgenommen  werden ,  dass  der  Patient  bis  zu  den 
Hüftstacheln  über  den  Rand  einer  ge])olsterten  Bank  vorgeschoben  wird,  und  mit  seinen 
Armen  den  Arzt  um  die  Mitte  fasst,  während  das  Becken  durch  einen  Assistenten  üxirt 
wird  Durch  entsprechenden  Druck  auf  den  Scheitel  der  seitlichen  Abweichung  wird  ^ 
die  Umkrümmung  eingeleitet,  durch  Zusammenschiebung  des  Rumpfes  des  Patienten  in 
der  Ricbtang  der  Längsaxe  wird  die  Umkrümmung  vollendet  (Fig.  1()9).  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass   beim   Redressement   einer  Brustkrümmung   der  Patient   weit   weniger 


Therapie  der  Skoliose. 


369 


vorgezogen  zu  Averdeu  braucht.  Auch  dieses  Eedressement  ist  im  Anfange  schmerzhaft. 
Hat  sich  der  Patient  daran  gewöhnt,  so  lässt  man  denselben  durch  längere  Zeit  hindurch 
passive  Urakrümmungshaltuugen  einnehmen.  Die  Anordnung  hierzu  zeigt  Fig.  172.  Die 
linke  Beckenhälfte  wird  durch  eine  Unterlage  in  die  linke  Sohle  nm  3  bis  4  Centimeter 
erhöht :  die  so  erzielte  Stellung  des  Beckens  wird  mittelst  einer  Beckengabel  lixirt.  Auf 
die  An  wird  die  Lende  nach  rechts  umgekrümmt.  "Während  die  linke  Hand  des  Pa- 
tienten eine  von  dem  Querbalken  des  Gerüstes  herabhängende  Handhabe  erfasst  und  die 
linke   Rumpf hälfte    elevirt,    erfährt   die    rechte   Sclmlter    durch   eine    Hohlpelotte    einen 

Fig.  170. 


kräftigen  Druck  von  oben,  aussen,  hinten,  nach  unten,  innen,  vorne.  Diese  Stellung 
wird  unter  allmäliger  Verstärkung  der  redressü'enden  Kräfte  schliesslich  durch  je  eine 
Viertelstunde  mehnnals  hintereinander  eingenommen"  (Loremj. 

Alle  diese  Manipulationen  werden  vorgenommen,  um  schliesslich 
die  active  Umkrümmung  zu  ermöglichen. 

„Die  active  Umkrümmung  des  Leudensegmentes  erfolgt  durch  gegenständige  Becken- 
senkung unter  gleichzeitiger  Anspannung  der  convexseitigeu  Lumbaimuskeln  (Fig.  174 
links).     Die  active  Umkrümmung  des  Dorsalsegments  erfolgt  (eine  rechtseitige  Convexität 
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vorausgesetzt)  diucli  Yiirschieltungdt'S  Oberkörpers  auf  dem  Becken  nach  links  liei  kräftiger 
Anspannung  der  rechtsseitigen  Rücken-  und  l{um])f-Schnltergürtclniusculatur ,  während 
die  Hände  über  dem  Kopfe  gefaltet  werden  (Fig.  174  links).  Die  gleichzeitige  Umkrüm- 
mnng  beider  Segmente  setzt  schon  grosse  TIebung  bei  entsprechender  Muskelkraft  und 
beträchtlicher  Beweglichkeit  der  AVirbelsäule  voi'aus"  (Fig.  175  rechts)  (Lorenz). 

Lst  die  Wirbelsäule  einmal  inol)ilisirt,  so  lässt  sich  die  Verkriiiii- 
mniig-  auf  inaiieherlei  A\'egeii  bekäm])ten. 

Eines  der  verbreitetsteu  modernen  Mittel  ist  die  verticale  Sus- 
pension (Fig-.  173).  Ihre  aug-enbliekliche  Wirkung  ist  in  der  That  über- 


raschend, aber  sie  kommt  mir  so  vor,  als  wenn  man  bei  einem  Klump- 
fusse  durch  Bindcnzügel  die  normale  Stellung  für  eine  Viertelstunde 
herbeiführen  und  dieses  Verfahren  häufig  wiederholen  würde. 

Ein  weiteres  Mittel  ist  die  sogenannte  antistatische  Behandlung. 
Wenn  man  bei  einer  Lumbaiskoliose,  die  nach  links  gerichtet  ist,  das 
linke  Bein  mit  einer  2 — 3  Cm.  hohen  Sohleneiulage  versieht,  so 
erfolgt  eine  entschiedene  Umkrümmung  des  Lumbaisegmentes  nach 
rechts.  Ganz  dasselbe  Resultat  tritt  ein ,  wenn  man  das  betreffende 
Individuum  auf  einer  schiefen  Ebene  sitzen  lässt,  die  nach  rechts  abfällt; 


Therapie  der  Skoliose. 


371 


denn  die  Soblenerhöhung  wirkt  auf  die  Wirbelsäule  nur  dadurcli,  dass 
die  linke  Beckenhälfte  gehoben  wird.  Angesehene  Autoren,  wie  Barivell, 
Volkiuann,  entwarfen  schematische  Zeicbuuugen,  aus  welchen  hervorging, 
dass  sich  durch  die  antistatische  Behandlung  nicht  nur  das  Lenden- 
segment, sondern  auch  das  Dorsalsegment  umkrümmt .  dass  also  bei 
einer  linksseitigen  Lumbal-  und  rechtsseitigen  Dorsalskoliose  die  links- 
seitige  Beckenerhebung    zu    einer    Einstellung   der  Wirbelsäule    in    die 


rechtsseitige  Lumbal-  und  linksseitige  Dorsalskoliose  führt,  dass  also 
beide  Krümmungen  entgegengesetzt  umgekrümmt  werden.  Da  ist  nun 
die  Bemerkung  von  Lorenz  wichtig,  wonach  die  antistatische  Einstellung 
nur  eine  gegenständige  Totalskoliose  herbeiführt.  Würde  es  sich  also 
z.  B.  um  eine  rechtsseitige  Dorsalskoliose  ohne  gleichzeitige  linksseitige 
Lumbaiskoliose  handeln,  so  wäre  eine  rechtsseitige  Erhebung  des  Beckens 
nothwendig.  worauf  dann  die  ganze  Wirbelsäule  — -  und  somit  auch  die 
zu  behandelnde  rechtsseitige  Dorsalskoliose  —  sich  in  eine  links- 
gekrümmte skoliotische  Haltung  einstellen  würde. 
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Die  Ausgleichung:  massiger  .Skoliosen  in  suspendirter  Stellung- 
fährte in  den  letzten  Jahren  viele  Orthopäden  auf  den  Gedanken,  den 
Stamm  in  der  suspendirten  Stellung  mittelst  eines  erstarrenden  Verbandes 
zu  fixiren.  In  erster  Linie  war  dazu  der  Gypsverband  wie  geschaffen. 
Man  glaubte ,  dass  ein  längeres  Tragen  eines  Gypspanzers  die  Asym- 
metrie in  der  Gestaltung  der  "Wirbel  beheben  könne.  Nehmen  wir  des 
Beispieles  halber  eine  rechtsseitige  Dorsalskoliose.  Man  stellt  sich  vor^ 
die  Wirbel  seien  gegen  die  Concavität,   also   nach   links   abgeschrägt. 

Fig.  173. 


Wenn  sich  in  der  Suspensionsstellung  die  Wirbelsäule  gerade  streckt, 
so  werden  die  concavseitigen  (niedrigeren)  Wirbelhälften  entlastet,  sie 
können  sich  also  in  die  Höhe  entwickeln.  Fixiren  wir  also  diese  Stellung, 
so  wird  die  Asymmetrie  der  Wirbel  behoben!  Das  Unzulängliche  dieses 
Planes  ist  aber  leicht  einzusehen.  Erstlich  ist  es  nicht  möglich,  die 
Stellung  des  suspendirten  Stammes  mittelst  eines  Gyps-  oder  eines  Filz- 
mieders richtig  zu  tixiren.  Der  Stamm  verschiebt  sich  in  der  starren 
Hülse  doch;  er  sinkt  trotz  Gyps  und  Filz  in  sich  zusammen  und  der 
Effect  kann  nur  ein   minimaler  sein.     Zweitens   kann  "aber   die  blosse 
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■Geradricbtung-  keinen  grossen  Erfolg  haben.  Einen  Klumpfuss  hält 
man  erst  dann  für  geheilt,  wenn  active  Pronation  möglich  ist  und  man 
wird  jeden  Klumpfuss,  wenn  man  die  Behandlung  mit  Gipsverbänden 
einsehlägt,  in  successiver  Umkrümmung  fixiren.  Alle  Tendenz  der  Sko- 
liosenbehandlung müsste  demnach  in  einer  Fixirung  der  umgekrümmten 
Haltung  gipfeln.  In  consequenter  Weise  könnte  man  sogar  die  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  in  der  umgekrümmten  Stellung  anstreben.  Wird 
•die  Wirbelsäule  umgekrümmt,  so  können  sich  die  früher  überlasteten 
4.ind  niedrio'  gewordenen  coucavseitiffen  Wirbelhälften  in  die  Höhe  ent- 


Fig.  174. 


falten;  die  früher  entlasteten  und  in  die  Höhe  gewachsenen  convex- 
seitigen  Wirbelhälften  werden  nur  unter  stärkere  Belastung  gebracht 
und  müssen  niedriger  werden.  Der  Asymmetrie  wird  also  auf  beiden 
■Seiten  entgegengearbeitet;  auf  Seiten  der  vorausgegangenen  üeberlastung 
wird  entlastet,  auf  Seiten  der  vorausgegangenen  Entlastung  wird  überlastet. 
Bis  daher  schien  die  Frage  ziemlich  einfach;  es  würde  sich  nur 
darum  handeln,  die  Wirbelsäule  richtig  umzukrümmen.  Allein  es 
kommen  auch  noch  andere  Momente  in  Betracht  und  vor  Allem  ist  es 
der  Rippenbuckel,  der  die  grösste  Entstellung  bedingt  und  der  weder 
durch  verticale  Suspension,  noch  durch  Umkrümmung  verschwindet. 
Wenn  also  schon  der  Stamm  fixirt  werden  soll,  so  wäre  es  wünschens- 
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werth,  (lass  liierl)ei  nicht  mir  der  Kriimiming'  der  Wirbelsäule,  sonder» 
auch  der  Kriininuing  der  Rippen  entgegeng-earbeitet  würde. 

Die  Frage  liegt  also  so :  in  welcher  Kih-perstellung  soll  der  Stanira 
eingegypst  werden,  damit  allen  Momenten  miiglichst  Rechnung  getragen 
werde  ? 

Dem  amerikanischen  Orthopäden  Sayre  gebührt  das  grosse  Ver- 
dienst, den  Oypsverl)and  zur  Behandlung  der  Skoliose  eingeführt  zu 
haben.  Der  Verband  wird  in  Suspensionsstellung  angelegt  und  ist 
abnehmbar,  damit  die  gymnastisch  redressirende  Behandlung  fort- 
gesetzt werden  könne.  Von  vielen  Seiten  wurde  der  Verband  getadelt,, 
gewiss  weil  man  nicht  die  technische  Fertigkeit  besass.  ihn  anzulegen. 

Es    soll    jene   Art    der   Anlegung 
Fig.  17IJ.  beschrieben    werden ,    welche  von 

Lorenz   weiter    entwickelt    wurde. 

„Die  erste  Vorbedingung  zum  Ge- 
lingen ist  ein  tadelloses  Verbandmaterial. 
Nur  der  feinste  und  möglichst  frische- 
Alabastergyps  kann  verwendet  werden.  Als 
Gypsträger  dient  gut  appretiiter  fein- 
maschiger Organtin.  Derselbe  wird  zu 
15 — 20  Cm.  breiten  Binden  gerissen,  welche 
ganz  leicht  durch  Gypspulver  gezogen  wer- 
den. Dieselben  werden  unmittelbar  vor  dem 
Verbände  angefertigt.  Patient  wird  mit 
zwei  faltenlos  anliegenden  Tricotleibchen 
bekleidet.  Das  äussere  Leibchen  dient  zum 
Ueberzuge  der  inneren  Ueberzüge  des  Gyps- 
mieders ,  über  dem  inneren  Leibchen  wird 
derselbe  später  getragen.  Die  Leibchen 
werden  durch  angenähte  JBändchen  über 
den  Schultern  festgeknüpft  und  über  das 
Becken  glattgezogen.  Unter  die  Leibchen 
schiebt  man  ein  flaches  Polster  auf  die 
Magengrube.  Patient  wurde  früher  ein- 
geübt ,  in  der  Beeli/'schen  Schwebe  zur 
Selbstsnspension  10 — 12  Minuten  auszu- 
hari'en,  wobei  darauf  zu  achten  ist, 
dass  die  Hände  kräftig  festhalten,  während 
der  Rumpf  bei  gänzlicher  Erschlaffung 
der  Rückenmusculatur  passiv  gestreckt 
wird.  Dabei  müssen  die  Fussspitzen 
durch  eine  Unterlage  gestützt  werden. 
Um  das  Eotiren  des  hängenden  Körpers  während  der  Umwicklung  der  Binden  zu 
verhüten,  fixirt  man  das  Becken  in  einer  schliessbaren  Beckengabel.  Ist  der  Patient 
gehörig  suspendirt,  so  schiebt  man  von  oben  her  unter  die  Leibchen  je  ein  flaches 
dreieckiges  Wattakissen  auf  die  rechte  und  die  linke  Scapulargegend ,  wodurch  Raum 
für  die  nach  der  Suspension  abwärts  sinkenden  Schulterblätter  geschaffen  wird.  Nun 
wird  mittels  Blaustift  auf  dem  äusseren  Tricot  die  obere  und  die  untere  Grenze  des 
Verbandes  gezeichnet.  Die  obere  Linie  verläuft  hinten  über  die  Mitte  der  Schulterblatt- 
gegend ,  steigt  unter  der  Axilla  beiderseits  etwas  herab  und  hält  sich  vorne  an  die 
untere  Peripherie  der  Mammae,  so  dass  diese  selbst  ganz  ausserhalb  des  Bereiches  des 
Verbandes  zu  liegen  kommen.  Unten  verläuft  die  Grenze  in  der  Höhe  der  vorderen 
Darmbeinstachel,  rückwärts  über  die  grösste  Convexität  der  Nates.  Ueber  der  Symphyse 
reicht  die  Grenze  etwas  unter  die  Höhe  der  Spinae  herab,  so  dass  in  der  Schenkelbeuge 
eine  leichte  nach  unten  concave  Schweifung  entsteht,  durch  welche  ein  zwangsloses 
Sitzen  im  Verbände  ermöglicht  wird.  Nun  legt  man  auf  beide  Spinae  je  ein  weiches 
Filzplättchen  und  beginnt  mit  der  Umwicklung  der  Binden,  welche  aus  warmem  Wasser 
(ohne  Zusatz)  gereicht  werden.  Das  Anlegen  der  Binden  muss  mit  grosser  Accuratesse 
geschehen,  jede  Falte  ist  sorgfältig  zu  vermeiden.  Die  Binden  werden,  wenn  nöthig, 
abgeschnitten ,    nicht  umgelegt.     Man   beginnt   mit   der   Umwicklung   des   Beckens    und 
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steigt  ganz  allmälig  nach  oben  hinauf.  Die  einzelnen  Touren  verlaufen  abwechselnd 
circulär  und  diagonal.  Ueberschüssiger  Gyps  wird  mit  einer  stumpfrandigen  ovalen 
Metallplatte  sorgfältig  abgestrichen.  Man  überschreitet  beim  Anlegen  der  Binden  die 
gezogenen  Grenzlinien  zwei  Finger  breit,  um  auch  an  den  Eändern  des  Verbandes  eine 
gleichmässige  Stärke  zu  erzielen.  Bei  der  ausreichenden  Verbandsdicke  von  3  bis  4  Mm. 
kommen  8  bis  10  Bindetouren  über  einander  zu  liegen.  Nach  Beendigung  der  Anwicklung, 
welclie  etwa  10  Minuten  in  Anspruch  nimmt,  ist  der  Verband  schon  so  erhärtet,  dass 
er  abgenommen  werden  kann.  Das  Aufschneiden  desselben  erfolgt  in  der  vorderen 
Mittellinie  mit  einer  starken,  der  Kante  nach  gekrümmten  Scheere.  Nach  Lösung  der 
Achselbändchen  erfolgt  die  vorsichtige  Abnahme  des  Verbandes  von  der  Schmalseite  des 
Rumpfes.  Etwaige  Ungleichheiten  der  Schnittränder  werden  durch  Kneten  mit  den 
Fingern  ausgeglichen.  Die  Schnittränder  gegen  einander  gepasst  und  durch  eine  straff 
umwickelte  Calicotbinde  in  ihrer  Lage  erhalten.  Etwaige  Falten  an  der  Innenfläche 
sind  mit  einem  runden  Hammer  vorsichtig  auszuglätten.  Nun  löst  man  am  oberen  und 
unteren  Rande  des  Verbandes  den  Tricotstoff  bis  zu  der  bezeichneten  Grenzlinie  ab. 
welche  sich  auf  der  Innenfläche  der  Gypshülse  abgeklatscht  hat  und  schneidet  mit  einer 
starken  Hohlscheere  die  überflüssigen  Theile  ab.  Die  Schnittränder  werden  durch 
Streichen  zwischen  den  Fingern  geglättet  und  hierauf  das  obere  und  untere  Ende  des 
Tricotstoft'es  über  die  äussere  Fläche  des  Verbandes  herab-,  beziehungsweise  hinauf- 
geschlagen und  befestigt.  Der  Verband  wird  nun  in  einem  Trockenofen  möglichst  langsam 
getrocknet.  Hat  man  Zeit  genug,  so  ist  die  Lufttrocknung  vorzuziehen,  weil  das  Mieder 
dann  härter  und  haltbarer  wird.  Der  Bandagist  ülierzielit  nun  die  äussere  Fläche  des 
Verbandes  mit  dem  überschüssigen  Tricotstoff,  deckt  die  Nahtlinie  mit  einer  Borte, 
füttert  die  Schnittränder  mit  weichem  Eehleder  und  näht  die  Schnürung  auf  (Leder- 
streifen mit  Häckchen).   Zwei  mit  Peluche  gepolsterte  Achselschlingen  vollenden  das  Ganze. 

Man  braiicbt  nur  die  Fig.  176  anzublicken,  um  sofort  7A\  begreifen, 
dass  ein  in  solcher  AVeise  angelegtes  Mieder  jedes  der  bisherigen  ortho- 
pädischen Mieder  aus  dem  Felde  schlagen  musste.  Aber  die  Technik 
des  Verbandes  erfordert  Geschicklichkeit  und  üebung. 

Bald  hat  man  das  Gypsmieder  durch  ein  Mieder  aus  plastischem 
Filz  ersetzen  wollen.  Auch  diese  Technik  hat  eine  grosse  Vollendung 
erfaliren ;  doch  scheint  es ,  dass  die  Filzraieder  jetzt  im  Aussterben 
begritfen  sind.  Sie  sind  jedenfalls  nicht  so  haltbar  und  passen  nie  so 
genau,  wie  die  Gypsmieder;  daher  ihr  kurzes  Dasein  begreiflich. 

Hingegen  sind  dem  Gypsmieder  mächtige  Rivalen  entstanden  in 
dem  Holzmieder  nach  Dr.  ./.  WültucJt  aus  Odessa  und  in  dem  Cellu- 
loidmieder.  Ich  kann  diesen  Miedern  nur  das  Beste  nachsagen.  Sie 
sind  dreimal  so  leicht,  wie  die  leichtesten  Gypsmieder,  sind  ausser- 
ordentlich dauerhaft,  gefällig  und  können  zum  Zwecke  der  Ventilation 
gelocht  werden. 

Die  Technik  des  Holzcorsets  ist  folgende :  Es  werden  Holzstreifen  verwendet, 
welche  durch  Hobeln  von  Fichtenholzbrettern  nach  besonderer  Technik  gewonnen, 
4  bis  5  Cm.  breit,  höchstens  1  Mm.  dick  sind  und  zu  Binden  zusammengerollt  werden. 
Zur  Verbindung  der  Holzbindenstreifen  untereinander  wird  der  beste  Tischlerleim 
(Kölnerleim)  verwenclpt,  dem  etwas  Glycerin  zugesetzt  ist.  Aber  das  Mieder  wird  nicht 
über  dem  Körper  angelegt,  sondern  über  einem  vom  suspeudii'ten  Körper  abgenommenen 
Gypsabgusse,  und  erfordert  daher  eine  besondere  handwerksmässige  Fertigkeit. 

Alle  die  genannten  Mieder  werden  in  der  Suspensionslage  gefertigt, 
fixiren  also  den  Körper  in  dieser.  Sie  können  daher  nur  gegen  die 
seitliche  Deviation  wirken.  Nun  sagten  wir  oben ,  dass  die  Methode 
der  Stammesfixirung  darin  culminiren  müsste,  auch  die  Umkrümmung 
und  die  Detorsion  zu  fixiren. 

Um  die  seitlich  abgewichene  Wirbelkörperreihe  zu  redressiren, 
wird  dieselbe  nach  dem  Vorschlage  von  Schwarz,  Lorenz  und  Hofa 
durch  einfache  Suspension  zunächst  gestreckt ;  um  die  corrigirende 
Wirkung  der  Suspension  zu  verstärken ,  benützt  man  die  Rippen  als 
Hebel,  zieht  die  convexseitigen  prominenten  Rippenwinkel  nach  vorne. 
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die  depressionirten  concavseitigen  Eippeiiwiiikel  gleichzeitig  nach  hinten 
und  verbindet  auf  diese  Weise  die  Suspension  mit  der  Detorsion. 

Diese  Detorsions-Suspension ,  welche  eine  eiitsprecheude  Fixation  des  Beckens 
voraussetzt ,  wird  von  den  genannten  Orthopäden  in  verschiedener  Weise  erreicht. 
Schu-arz  suspendirt  den  Patienten  mit  Hilfe  einer  G//.?50«'schen  Schwebe  und  zweier 
Axillarschlingen.  An  dem  Schwebeapparat  ist  in  Schulterhöhe  des  Hängenden  ein  ovaler 
Eisenring  augebracht,  welcher  durcli  einen  entsprechend  angebrachten  Riemen  nicht  nur 
seitlich  verschoben,  sondern  auch  um  eine  verticale  Achse  gedreht  werden  kann.  Der 
Thorax  des  suspendirten  Patienten  ist  mit  dem  ovalen  Eisenringe  durch  zwei  Eiemen 
verbunden ,  welche  in  der  Eichtung  des  verlängerten  Diagonaldurchmessers  desselben 
einen  Druck  ausüben  und  muss  jeder  Lageveränderung,  welche  dem  ovalen  Eisenringe 
im  Sinne  der  Seitenverschiebung  vmd  Detorsion  ertlieilt  wird ,  folgen.  Eine  ziemlich 
complicirte  Vorrichtung. 

Hojfa  suspendirt  den  Patienten  am  Kopfe  und  lässt  ihn  mit  den  Händen  die 
senkrechten  Stangen  eines  stellbaren  Eisenrahmens  erfassen.  Der  letztere  wii'd  hierauf 
in  der  Weise  gedreht,  dass  die  rechte  Schulter  des  Patienten  nach  vorwärts ,  die  linke 
nach  rückwärts  bewegt  wird ,  während  ein  Bindenzügel  die  Seitwärtsverlagerung  des 
Oberkörpers  zum  Becken  besorgt  und  gleichzeitig  einen  Druck  auf  den  Eippenbuckel  ausübt. 

Die  Hoff a  sclxa  Detorsions-Suspension  eignet  sich  vorzüglich  für  Dorsalskoliosen 
mit  Seitenverschiebung  des  Oberkörpers.  Für  die  so  ausserordentlich  häufige  primäre 
Lumbaiskoliose  scheint  dieselbe  nicht  berechnet  zu  sein. 

Am  einfachsten  und  für  alle  möglichen  Fälle  von  Skoliose  gleichmässig  anwendbar 
ist  die  Detorsions-Su.si3eusion  mittelst  des  Spiralbindenzügels  nach  Lorenz.  Setzen  wir 
zunächst  den  Fall  einer  linksconvexen.  primären  Dorsalskoliose  mit  Linksverschiebung 
des  Oberkörpers  zum  Becken.  Es  handelt  sich  darum,  das  seitlich  abgewichene  Dorsal- 
segment nicht  nur  in  die  Mittellinie  zurückzuführen  ,  sondern  den  Obei'körper  in  eine 
Rechtsverschiebung  zum  Becken  zu  bringen,  und  demselben  ausserdem  eine  der  Torsion 
des  Thorax  entgegengesetzte  Drehung  aufzunöthigen.  Dieser  Aiifgal^e  entspricht  Lorenz 
auf  folgende  Weise  (Fig.  178):  Patient  wird  in  einem  Holzrahmen  in  der  aus  der 
Zeichnung  ersichtlichen  Weise  suspendirt,  wobei  die  rechte  Hand  etwas  höher  greift  als 
die  linke,  und  der  Auf  hängepunkt  fa)  der  ganzen  Suspensionsvorrichtung  etwas  nach 
der  linken  Seite  zu  verlegt  ist.  Das  Becken  wird  in  einer  gepolsterten  Gabel  f'c)  fixirt, 
die  linke  Beckenhälfte  durch  ein  vorgescholjenes  hartes  Polster  (bj  etwas  nach  rück- 
wärts gestellt,  respective  hierdurch  an  dem  Ausweichen  nach  vorne  verhindert.  Eine 
beiderseits  mit  Schnallriemen  versehene,  starke,  etwa  handbreite  elastische  Binde  wird 
nun  in  der  Weise  angeordnet,  dass  sie  vom  Fusspunkte  (d)  des  linksseitigen  Balkens 
über  die  Symphyse  des  Patienten  zur  linken  Taille  {e)  desselben  verläuft .  von  hier 
diagonal  über  deu  Eücken  zur  prominenten  linken  Thoraxhälfte  ('f)  aufsteigt ,  dieselbe 
umspannt,  um  schliesslich  an  einem  mit  dem  rechten  Balken  der  Suspensionsvorrichtung 
in  der  aus  der  Zeichnung  ersichtlichen  Weise  verlmndenen  EisenstaTje  sein  Ziel  zu 
finden  (g).  Durch  eine  zweckmässige  Anspannung  des  spiraligen  Bindenzügels  kann 
auf  diese  AVeise  der  Oberkörper  gegen  das  Becken  stark  nach  rechts  verschoben  werden, 
während  gleichzeitig  eine  demselben  mitgetheilte  Drehung  im  Sinne  der  Detorsion  durch 
die  starke  Adhäsion  der  Gummibinde  an  dem  Körper  festgehalten  wird.  Bei  voraus- 
gesetzter primärer  rechtsconvexer  Lumbaiskoliose  wird  die  Anordnung  des  spiraligen 
Bindenzügels  durch  Fig.  177  versinnlicht.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  seitliche 
Verschiebung  des  Oberkörpers,  sondern  es  soll  die  Lendenwirbelsäule  linksconvex  ein- 
gestellt und  der  linke  Thorax  nach  vorne  gezogen  werden.  Die  rechte  Beckenhälfte 
wird  durch  ein  iinterlegtes  Fussbrettchen  (co  erhöht,  der  Fixpunkt  der  Suspension  liegt 
genau  oberhalb  des  Fusspunktes  des  Patienten,  der  spiralige  Bindenzügel  depressionirt 
die  rechte  Tailleneinsattlung  (h),  macht  demnach  die  rechte  verstrichene  Hüfte  vor- 
springend und  verläuft,  die  linke  Thoraxhälfte  umgreifend,  direct  nach  vorne .  um  an 
der  Quer.stauge  (Fig.  178,// //)  an  einem  längs  derselben  verschieblichen  Haken  (Fig.  177,  c) 
seine  Befe,stigung  zu  finden. 

In  analoger  Weise  kann  der  spiralige  Bindenzügel  )jei  jeder  anderen  Form  der 
Skoliose  zu  zweckmässiger  Anwendung  gelangen. 

In  dieser  Körpei'haltung  des  Patienten  wird  das  abnehmljare  Gypscorset  nach 
bekannten  Eegeln  angewickelt  oder  noch  besser  ein  Eumpfmodell  genommen,  auf  Avelchem 
ein  Corset  aus  Wasserglas,  gepi-esstem  Leder  oder  dergl.  verfertigt  wird.  Als  vorzüglich 
verwendbar,  dauerhaft  und  ebenso  leicht  als  elegant  haben  sich,  wie  erwähnt,  die  von 
^Valfucli  und  Lorenz  empfohlenen  Holzraieder  bewährt. 
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Wer  die  schlimme  Prognosse  und  die  mühsame,  in  ihren  Erfolgen 
so  bescheidene  Therapie  der  Skoliose  berücksichtigt .  wird  sieh  dem 
früher  gesagten  Satze  ausehliessen ,  dass  der  Schwerpunkt  der  Sko- 
liosenfrage darin  liegt ,  dass  man  die  Krankheit  gar  nicht  entstehen  lasse. 

Aber  mit  diesem  Satze  nehmen  wir  Aerzte  einen  Kampf  auf,  wo 
uns  die  mächtigsten  Gegner  gegenüberstehen :  die  Eltern  und  die  Lehrer. 
Die  Eltern  möchten  zw^ar,  dass  ihre  Töchter  von  tadellosem  Körperbau 
seien,  aber  sie  huldigen  heutzutage  der  Sucht,  ihren  Töchtern  eine  ein- 
seitige Bildung  zu  geben,  sie  legen  auf  literarische  Ausbildung,  Ciavier 
lind  feine  Handarbeiten  Gewicht,  sie  lassen  die  Mädchen  in  allem  Mög- 
lichen unterrichten  und  gefährden  so  ihre  Gesundheit.    Und  die  Lehrer- 

Fig.  179. 


Schaft  ist  wie  versessen ,  nur  recht  viel  Wissen ,  nur  recht  viel  Daten 
in  die  jungen  Köpfe  hineinzupfropfen  und  so  hat  das  Schreiben  und 
Abschreiben  und  Reinschreiben  kein  Ende.     Das  nuiss  anders  werden. 

Vorläutig  ist  man  bestrebt,  die  Schädlichkeit  des  vielen  Sitzens 
durch  zweckmässig  construirte  Subsellien  zu  beschränken.  Man  be- 
schäftigt sich  mit  der  Schulbankfrage.  Die  nüchternste  und  übersicht- 
lichste Darstellung  des  Themas  hat  Lorenz  in  einer  Brochure  geliefert ; 
jedem  Arzte  sei  das  Büchlein  empfohlen. 

Wir  beschränken  uns,  hier  ein  Subsellium  zu  zeigen,  welches  den 
Anforderungen  des  Orthopäden  entspricht.  Es  ist  das  ein  Reclinations- 
Subsellium  mit  Kretschmar  ac\iQm    Pulte  (Fig.  179). 

Die  Sitzfläclie  ist  etwas  nach  hinten  abfallend,  die  mit  vorspringendem  Leudeu- 
bansche  versehene  Lehne  ist  11  Grad  nach  rückwärts  geneigt;  die  Neigung  der  Pult- 
platte beträgt  20  Grad.     Zieht  man  von  dem  hinteren  Pultrande,    dann    von  dem   vor- 
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deren  Bankrande  eine  Senkrechte,  so  heisst  der  Abstand  der  beiden  Lothe  die  Distanz. 
Diese  ist  auf  der  beiliegenden  Figur  negativ  und  beträgt  7  Cm.,  d.  h.  der  hintere  Rand 
des  Pultes  fällt  7  Cm.  hinter  den  vorderen  Rand  der  Bank.  Beim  Schreiben  soll  eben 
diese  Distanz  negativ  sein  und  wird  durch  das  Vorziehen  des  Pultes  gegen  den  Bauch 
des  Schülers  negativ  gemacht.  Schiebt  man  die  Pultplatte  ein  (vom  Kör^ier  weg),  so 
wird  die  Distanz  positiv. 

Für  den  Hausgebrauch  wird  eine  hygienisch  entsprechende  Sitzvorrichtung  in 
folgender  Weise  am  leichtesten  erreicht  (Lorenz) :  Das  Kind  wird  auf  einen  gewöhn- 
lichen Rohrstuhl  (mit  entsprechend  geneigter  Lehne)  in  grösstmöglichster  negativer 
Distanz  (d.  h.  so  weit,  bis  der  Bauch  den  Tischrand  berührt)  vor  einen  viereckigen 
Tisch  von  gewöhnlicher  Höhe  gesetzt,  so  dass  der  vordere  Rand  der  Sitzfläche  in  die 
Kniekehlen  des  Kindes  zu  liegen  kommt.  Für  ein  kleines  Schulmädchen  ist  der  Sessel 
natürlich  zu  niedrig.  Man  erhöht  die  Sitzfläche  desselben  durch  unter  die  Stuhlljeine 
geschobene  Brettchen  so  lange ,  l)is  die  zwanglos  herabhängenden  Ellbogen  auf  dem 
Tischrande  aufruhen. 

Man  misst  nun  die  Höhe  der  Unterlage  unter  den  Stuhlfüssen,  den  Abstand  der 
Fusssohlen  des  Kindes  von  dem  Boden,  und  die  Entfernung  der  Rückenfläche  von  der 
Lehne.  Nach  den  gefundenen  Massen  lässt  man  vom  Tischler  Leisten  an  die  Stuhl- 
füsse  —  und  einen  Fussschemel  —  und  vom  Tapezierer  einen  nach  der  Stühllehne 
geformten  harten  Rückenpolster  machen.  Auf  den  Tisch  wird  ein  gewöhnliches  Pult 
von  etwa  15  Grad  Neigung  gelegt.  Bei  der  Beschäftigung  wird  der  Sessel  bis  zur  Be- 
rührung des  Tischrandes  mit  der  Magengrube  unter  den  Tisch  geschoben  und  das  Pult 
herangezogen,  so  dass  das  Kind  nur  mit  voll  angelehntem  Rücken  der  Schreibebeschäf- 
tigung obliegen  kann. 


Anhang. 

Die  abnormen  Kopfhaltungen. 


Nacbdem  wir  bis  nun  genügende  Vorkenntnisse  erworben  haben, 
wollen  wir  im  Zusammenhange  die  Abnormitäten  der  Kopfhaltung  be- 
sprechen, da  diese  bei  den  Krankheiten  der  Wirbel  ein  hervorragendes 
S.ym])tom  bilden,  ^^'ir  schicken  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Me- 
chanik der  Halswirbelsäule  voraus. 

Ueber  den  Mechanismus  der  physiologischen  Kopflialtung  wurde  von  den  Gebrüdern 
Weber  noch  Folgendes  erhoben :  Es  wurde  ein  Schädel  in  dem  Gelenke  zwischen  Hinter- 
haupt und  Atlas  ausgelöst  und  mit  den  Gelenksüächen  des  Occiput  auf  die  Basaltlächen 
zweier  schmaler,  aufrecht  stehender  Cylinder  aufgestellt ;  es  zeigte  sich,  dass  der  Schädel 
vollkommen  fest  stand.  Daraus  folgt,  dass  der  Schädel  eine  bestimmte  Gleichgewichts- 
lage besitzt,  in  welcher  er  ohne  Unterstützung  auf  seinen  Gelenksflächen  stehen  kann. 
Diese  letzteren,  von  vorne  nach  hinten  und  von  rechts  nach  links  convex,  ruhen  in  den 
fast  cougruenten  concaven  Gelenksflächen  der  aufsteigenden  Fortsätze  des  Atlas ;  bei 
einer  bestimmten  Stellung  des  Kopfes  kann  also  der  Kopf  vollständig  ohne  Muskel- 
wirkung vom  Atlas  getragen  werden.  Diese  Stellung  ist  diejenige,  bei  welcher  das 
Gesicht  gerade  nach  vorne  sieht ;  dabei  liegt  der  Schwerpunkt  etwas  weniger  vor  jener 
Achse,  welche  quer  durch  beide  Hinterhauptsgelenke  geht.  Um  diese  Gleichgewichtslage 
bei  ruhigen  horizontalen  Körperbewegungen  zu  erhalten,  genügt  eine  sehr  geringe  Muskel- 
kraft und  diese  wird  nach  den  Gebrüdern  Weber  durch  den  Tonus  der  Nackenmusku- 
latur repräsentirt.  Wären  die  Nackenmuskeln  gar  nicht  vorhanden,  so  würde  der  Kopf, 
da  sein  Schwerpunkt  vor  der  genannten  Querachse  liegt,  schon  bei  geringen  Anstössen 
nach  vorne  sich  neigen  und  stützelos  so  weit  sich  bewegen,  dass  das  Kinn  auf  das 
Brustbein  zu  liegen  käme.  Thatsächlich  tritt  diese  Kopfhaltung  dann  ein ,  wenn  die 
Nackenmuskulatur  gelähmt  ist. 

Einen  exquisiten  Fall  der  Art  sah  ich  auf  v.  Dumreicher's  Klinik.  Ein  junges 
anämisches  und  muskelschwaches  Mädchen  liess  sich  dort  aufnehmen,  weil  es  den  Kopf, 
der  mit  dem  Kinn  auf  dem  Brustbein  lag,  nicht  erheben  konnte.  Der  Zustand  hatte 
sich  allmälig  entwickelt;  das  Mädchen,  das  hochgradig  kurzsichtig  war,  musste  beim 
Nähen  durch  Monate  lang  den  Kopf  nach  vorne  geneigt  halten,  der  anfangs  noch  mühsam, 
in  der  letzten  Zeit  aber  nicht  mehr  erhoben  werden  konnte.  Schmerzen  waren  nie 
vorhanden.  Als  ich  den  Kopf  fasste  und  ein  wenig  hob,  bemerkte  man,  dass  das  Kinn 
auf  der  Haut  des  Brustbeins  ein  Decubitusgeschwür  erzeugt  hatte !  Der  Kopf  liess  sich 
sanft  erheben  und  ohne  Widerstand  aufrichten  und  weiter  auch  mit  dem  Hinterhaupt 
gegen  den  Nacken  zurückstrecken.  Die  Bewegungen  desselben  waren  frei,  konnten  aber 
activ  nicht  ausgeführt  werden.  Ich  versuchte  auch  den  Kopf  in  jene  Gleichgewichtslage 
(mit  dem  Gesichte  nach  vorne)  zu  bringen ,  in  welcher  er  ohne  Muskelunterstützung 
hätte  stehen  können;  allein  das  Mädchen  bat  mich,  den  Kopf  ja  nicht  auszulassen, 
weil  er  unfehlbar  nach  vorne  umsinken  würde,  und  so  wollte  ich  die  Kranke  nicht  in 
Furcht  bringen,  und  unterliess  den  Versuch.  Da  nirgends  eine  Muskelspannung,  bei  den 
passiven  Bewegungen  auch  kein  wie  immer  geartetes  Hinderniss  constatirt  werden  konnte, 


332  Viertes  Buch. 

so  musste  der  Grund  in  einer  Lähmung  der  den  Kopf  balancirenden  Muskulatur  gesucht 
werden.  Beim  Besehen  des  Nackens  zeigte  sich  in  der  That  die  Muskulatur  desselben 
fast  ganz  verschwunden.  Die  zwei  Muskelwülste,  die  am  Nacken  zu  lieiden  Weiten  der 
Dornfortsätze  herabziehen,  waren  nicht  vorhanden  ;  die  Dornfortsätze  selbst,  statt  in  der 
Mulde  zwischen  jenen  Wülsten  verborgen  zu  sein,  prominirten  im  Gegeutheil  deutlich. 
Es  wurde  zunächst  eine  Cravatte  aus  Tappendeckel  angefertigt ,  die  mit  ihren  gut  ge- 
fütterten unteren  Rändern  am  Schlüsselbein,  mit  den  oberen  am  Kinnrande  sich  stützte 
und  so  den  Kopf  am  Umsinken  nach  vorne  hinderte.  Gleichzeitig  wurden  die  fast 
geschwundenen  Nackenmuskeln  elektrisirt.  In  kürzester  Zeit  war  diese  Therapie  vom 
glänzenden  Erfolge  belohnt  und  man  sah  die  Nackenmuskeln  förmlich  sich  neubilden. 
Dumreicher  erzählte  uns  einen  ähnlichen  Fall  aus  seiner  Praxis.  Er  betraf  einen 
80jährigen  Prälaten,  der  ein  hohes  Staatsamt  bekleidete  und  sehr  viel  mit  Schi'eiben 
beschäftigt  war.  Wohl  unter  Einfluss  der  Körperstellung  beim  Schreiben  sank  der  Kopf 
des  unermüdlich  thätigen  Mannes  ebenfalls  auf  die  Brust  niedei'  und  die  Nackenmus- 
kulatur war  der  Inactivitätsatrophie  verfallen.  Der  Kranke  wünschte  den  Kopf  nur  so- 
viel erheben  zu  können,  um  beim  Lesen  der  Messe  aus  dem  Kelche  anstandslos  trinken 
zu  können.  Es  wurde  eine  gleiche  Cravatte  angelegt  und  da  die  Anwendung  der  Elek- 
tricität  damals  noch  nicht  möglich  war,  aromatische  Einreibungen  in  den  Nacken  gemacht. 
Auch  in  diesem  Falle  war  der  Erfolg  vollkommen  befriedigend. 

Nach  dem  Gesagten  ist  dieser  Zustand  wohl  nicht  7a\  verkennen. 
Dasselbe  gilt  von  jener  Kopfhaltung,  bei  welcher  die  Hände  zu  Hilfe 
genommen  werden  müssen,  damit  sie  ja  gesichert  werde.  Wir  haben 
eine  solche  angeführt:  1.  bei  einem  Falle  von  Fractur  des  Atlasbogens 
(A.  Coopm-j ;  2.  bei  Caries  des  Gelenkes  zwischen  dem  Atlas  und  dem 
Zahnfortsatze;  8.  bei  Carcinom  oder  Sarcom  des  Zahnfortsatzes;  wir 
brauchen  somit  nur  darauf  zu  verweisen. 

Bei  den  übrigen  Kopfhaltungen  wird  man  die  Analyse  der  Sym- 
ptome in  verschiedener  Reihenfolge  vornehmen,  je  nach  einem  hervor- 
ragenden Attribut  des  Falles.  So  wird  man  l)ei  traumatischen  Fällen 
wohl  zunächst  nur  an  irgend  eine  Form  von  Luxation  ,  Diastase  oder 
Fractur  denken  und  die  Differentialdiagnose  nur  innerhalb  dieser  Gru])pe 
durchzuführen  haben.  An  ganz  andere  Zustände  wird  zu  denken  sein, 
wenn  sich  die  abnorme  Kopfhaltung  ganz  allmälig  entwickelt  hat.  In 
gleicher  Weise  wird  eine  vorhandene  Betheiligung  des  Spinalsystems 
wieder  an  eine  bestimmte  Gruppe  von  Zuständen  denken  lassen ,  bei 
welchen  eine  Auftreibung  oder  Verschiebung  der  Wirbel  besteht  u.  s.  w. 
GleichAvohl  bleibt  eine  ziemliche  Zahl  von  Fällen  übrig,  in  welchen 
die  Diagnose  auf  bedeutende  Schwierigkeiten  stösst.  Wir  wollen  einige 
berühren. 

Jener  merkwürdigen  rheumatischen  Atfection.  welche  eine  ein- 
seitige Subluxation  der  Halswirbelsäule  vortäuschte,  und  deren  wahre 
Natur  Dujniytren  sofort  erkannte,  haben  wir  bei  den  traumatischen 
Luxationen  Erwcähnung  gethan.  In  den  meisten  Fällen  von  Rheuma 
zeigt  sich  indess  schon  beim  Anblick,  dass  die  Haltung  nicht  in  allen 
Einzelheiten  der  Annahme  einer  unvollständigen  Luxation  entspricht, 
wobei  man  freilich  die  Symptome  der  letzteren  gut  kennen  muss. 

In  den  täuschenden  Fällen  wird  die  Untersuchung  immer  darauf 
ausgehen  müssen,  ob  an  jener  Seite,  wo  die  Halswirbelsäule  verkürzt 
(concav)  ist,  die  Muskulatur  gespannt  ist  oder  nicht.  Wo  Luxation  vor- 
handen und  vermöge  derselben  die  betreffende  Seite  verkürzt  ist.  dort 
sind  die  Muskeln  schlaff,  ist  aber  die  Verkürzung  durch  ]\Iuskel- 
contraction  entstanden,  und  wird  sie  auch  durch  die  letztere  unterhalten, 
so  müssen  sich  die  Muskeln  gespannt  anfühlen.  In  den  zweifelhaften 
Fällen  entscheidet  die  Untersuchung  in  der  Narkose,  man  findet  dann, 
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ob  bei  erschlaffter  Muskulatur  noch  ein  anderes  Hinderniss  vorhanden 
ist  oder  nicht.  Als  ganz  besonderes  \'orkomniniss  dieser  Art  bezeichnet 
Stromeyer  den  rheumatischen  Schiet'hals,  bei  welchem  nach  einer  heftigen 
Erkältung  der  Hals  steif  wird,  ohne  Schmerzen  nicht  bewegt  werden 
kann,  und  der  Kopf  eine  Stellung  anninnnt,  wie  beim  chronischen  Caput 
obstipum.  Gewiss  sind  bei  allen  dieset  rheimiatischen  Formen  ver- 
schiedene Muskeisträng-e  am  Halse  bei  der  Berührung  schmerzhaft  und 
verrathen  so  den  Sitz  der  Erkrankung.  Doch  sind  es  nicht  die  schmerz- 
haften Muskeln,  die  mau  gespannt  finder^  sondern  meist  ganz  andere 
Muskelgruppen  und  man  kann  bei  jedem  Fall  es  bestätigt  finden,  dass 
der  Kopf  und  die  Halswirbelsäule  in  jener  Stellung*  fixirt  werden,  bei 
welcher  die  rheumatisch  erkrankten  Muskeln  vor  activer  und  passiver 
Anspannung  geschützt  bleiben.  Diese  Fixirung  tritt  oft  in  dem  Momente 
ein,  wo  der  rheumatische  Schmerz  plötzlich  in  Heftigkeit  empfunden 
wird.  Man  darf  sich  also  in  jenen  Fällen,  wo  die  schiefe  und  starre 
Haltung  nach  einer  plötzlichen  Bewegung  entstanden  war,  nicht  beirren 
lassen.     Es  nuiss  darum  kein  traumatischer  Fall  vorliegen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  festhalten ,  dass  beim  rheumatischen 
Schiefhals  der  Schmerz  das  vorwiegende  Initialsymptom  ist ,  während 
bei  der  Entzündung  (Tuberculose)  der  Wirbel  die  Unbeweglichkeit  der 
Halswirbelsäule  das  Auffälligste  ist. 

In  einzelnen  veralteten  Fällen  von  Collam  obstipum  dürfte  der  Anfänger  in 
Zweifel  gerathen,  ob  ein  ursprünglich  muskuläres  oder  ein  Knochenleiden  vorlag.  Als 
allgemeiner  Anhaltspunkt  dient  Folgendes :  Bei  primärer  Muskelverkürzung  sind  jene 
Bewegungen  gehindert,  bei  denen  der  geschrumpfte  Muskel  gedehnt  werden  müsste, 
während  jene  Bewegungen,  bei  denen  seine  Insertionspunkte  näher  rücken,  frei  sind. 
Man  wird  also  beim  mj-opathisclien  Schief  hals  den  Grad  der  Diftormität  noch  vergrössern 
können.  Lag  aber  ein  Knochenleiden  vor,  so  ist  die  Bewegungsbeschränkung  auch  nach 
jener  Eichtung  hin  vorhanden,  wo  die  Ansatzpunkte  des  secuudär  verkürzten  Muskels 
einander  genähert  würden;  sie  ist  nach  vielen  anderen  Eichtungen,  wo  der  verkürzte 
Muskel  nicht  gerade  angespannt  wird ,  auch  vorhanden ;  das  Hinderniss  ist  also  viel 
umfänglicher,  als  dasjenige,  welches  durch  die  Muskelspannung  bedingt  ist.  Zudem 
wird  man  in  den  meisten  Fällen  noch  andere  Zeichen  finden.  Einmal  sind  es  auf  den 
Knochen  greifende,  trichterförmig  eingezogene  Narben,  welche  auf  ein  vorausgegangenes 
Kuochenleiden  hiweisen,  während  das  Collum  obstipum  musculare  ohne  die  letzteren 
vorkommt ;  ein  andermal  zeigt  die  Halswirbelsäule  ausgeprägte  Difformitäten ,  die  aus 
der  blossen  perversen  Stellung  dersell)en  nicht  erklärt  werden  können,  so  beispielsweise 
eine  gleichzeitige  kyphotische  Prominenz  eines  Dornfortsatzes;  ein  drittes  Mal  ist  die 
Kopfstellung  und  die  Haltung  der  Halswirbelsäule  nicht  in  jener  Harmonie,  die  sich 
beim  angeborenen  Schiefhalse  sofort  con.statiren  lässt,  es  ist  l)ei.spielsweise  die  seitliche 
Biegung  der  Halswirbelsäule  eine  ungewöhnlich  starke,  während  die  Koi)f  drehung  gering 
ist.  Diese  Zeichen  orientiren,  noch  ehe  man  die  Anamnese  erhoben  hat;  diese  klärt 
in  zweifelhaften  Fällen  endlich  auch  auf.  da  der  Verlauf  beider  Processe  ein  entschieden 
differenter  gewesen  sein  muss. 


FÜNFTES  BUCH. 

Die  Krankheiten  des  Thorax. 

I.  Capitel. 

Verletzungen  des  Thorax. 

I,  Abschnitt. 

Subcutane  Verletzungen. 

Die  subcutanen  Verletzungen  des  Thorax  entstehen  auf  zweifachem 
Wege;  entweder  durch  stumpfe  Gewalten  oder  durch  Muskelzug.  Wohl 
kein  Anatom  unterlässt  es,  bei  der  Anatomie  der  Bauchmuskeln  darauf 
hinzuweisen,  dass  das  Sternum  durch  eine  heftige  Contraction  des 
Rectus  abdoniinis  zerrissen  werden  könne.  Solches  erfolgt  thatsächlich, 
wenn  bei  stark  hintenüber  gebeugtem  Rumpfe  eine  sehr  heftige  Con- 
traction des  genannten  Muskels  zu  Stande  kommt,  wie  dies  beim  Ver- 
arbeiten der  Geburtswehen ,  beim  Heben  schwerer  Lasten  geschieht. 
Aber  auch  die  Rippen  können  durch  Muskelwirkung  brechen;  Anlässe 
dazu  geben :  die  Anstrengung,  beim  Ausgleiten  nicht  umzufallen  ;  heftige 
Muskelspannung  beim  Besteigen  eines  unruhigen  Pferdes ;  meistens 
aber  ein  sehr  starker  Husten;  es  ist  sogar  ein  Fall  bekannt,  in  welchem 
ein  kräftiger  39jähr.  Mann,  der  selbst  kein  Schnupfer  war,  und  nach 
einer  genommenen  Tabaksprise  heftig  niesen  musste,  in  dem  Augen- 
blicke, wo  er  nach  dem  Versuche,  das  Niesen  zurückzuhalten,  eine 
sehr  heftige  Exspiration  mache,  unter  deutlichem  Krachen  und  plötzlichem 
Eintritt  eines  heftigen  Schmerzes  eine  deutlich  nachweisbare  Schräg- 
fractur  der  9.  linken  Rippe  erlitten  hatte. 

Die  stumpfen  Gewalten  bringen  entweder  direct  an  der  Stelle 
ihres  Angriffes  eine  Fractur  des  Brustbeins  oder  der  Rippen  hervor, 
wie  dies  durch  Auffallen  auf  eine  Tisch-  oder  Kistenkante ,  auf  die 
Stufe  einer  Treppe ,  durch  Stoss  eines  Balkens ,  einer  Deichsel ,  durch 
den  Wurf  eines  Steines,  durch  den  Schlag  mit  einem  Hammer,  Kolben, 
Stocke,  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  u.  s.  w.  geschieht;  oder  sie 
bringen  insbesondere  an  den  Rippen  eine  indirecte  Fractur  hervor, 
indem  sie  durch  Zusammenpressen  des  Thorax  die  Rippen  so  stark 
biegen,  dass  ihre  Elasticität  an  irgend  einer  Stelle  überwunden  wird 
und    die    Continuitätstrennung   so    erfolgt,    wie   durch    starke    Biegung 
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eines  Stabes.  Zu  den  häufigsten  Anlässen  der  letzteren  Art  gehört  das 
Ueberfahrenwerden  mit  einem  Wagen,  dann  das  Gerathen  zwischen  die 
Pufter  zweier  Waggons,  zwischen  einen  Wagen  und  eine  Mauer,  dann 
starkes  Zusammengepresstwerden  im  Menschengedränge  u.  s.  w.  In 
manchen  Fällen  kann  nicht  sofort  bestimmt  werden,  ob  der  Bruch 
direct  oder  indirect  erfolgt ;  so  bei  Verschüttungen .  wo  das  Auffallen 
des  mit  Steinen  untermischten  Erdreichs  sowohl  durch  Compression  des 
Thorax,  wie  auch  durch  directe  Einwirkung  auf  eine  bestimmte  Stelle 
der  Rippe  die  Fractur  erzeugen  kann. 

Wenn  man  die  Beweglichkeit  und  Elasticität  der  Thoraxwandungen 
beherzigt ,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen .  dass  unter  der  grossen 
Anzahl  von  Thoraxverletzungen  auch  Fälle  vorkommen,  wo  die  Brust- 
wand keine  Contiuuitätstrennung  erfährt,  wohl  aber  die  inneren  Brust- 
organe verletzt  werden.  Auf  diese  Weise  kommen  die  Rupturen  des 
Herzens,  des  Pericardiums ,  der  Lunge  bei  iutacten  Thoraxwandungen 
vor.  Was  zunächst  das  Herz  betritft,  so  kann  man  sich  ein  Platzen 
desselben  auf  folgende  Weise  vorstellen.  Man  denke  sich ,  dass  eine 
die  Brustwandung  zusammendrückende  Gewalt,  z.  B.  ein  darüber  hin- 
weggehendes Wagenrad,  die  Aorta  comprimire;  da  das  vom  I.Ventrikel 
auszutreibende  Blut  keinen  Ausweg  hat.  so  kann  der  1.  Ventrikel  durch 
Ueberanstrengnng  platzen.  Chauss'ar  hat  diesen  Vorgang  auch  ex- 
perimentell dargethan ;  er  unterband  bei  einem  Hunde  die  Aorta  und 
sah  fast  augenblicklich  den  1.  Ventrikel  und  das  1.  Herzohr  zerreissen. 
Bezüglich  des  r.  Herzens  könnte  man  Aehnliches  kaum  annehmen ,  da 
eine  Comi)ression  der  Arteriae  pulmonales  in  einem  so  hohen  Grade 
nicht  möglich  ist,  die  Compression  der  Lunge  bis  zur  vollkommenen 
Stauung  noch  weniger.  Wohl  aber  kann  die  Compression  der  Lunge 
ein  rasches  Abfliessen  des  Blutes  zum  1. Vorhof  bewirken;  wenn  in 
dem  Augenblicke  eine  Systole  des  1.  Ventrikels  erfolgt,  so  kann  aller- 
dings der  1.  Vorhof  oder  das  1.  Herzohr,  durch  die  Valvulae  mitrales 
vom  Ventrikel  getrennt .  unter  dem  vermehrten  Andrang  zerreissen. 
Eine  kranke  Beschaffenheit  des  HerzÜeisches.  insbesondere  die  Mürb- 
heit bei  fettiger  Entartung,  wird  derlei  Rupturen  augenscheinlich  be- 
günstigen. 

Dass  auch  die  Lunge  ohne  eine  Verletzung  der  Pleura  costalis 
durch  blosse  Compression  des  Thorax  platzen  könne ,  ist  nach  einer 
Beobachtung  von  Marjolin  erwiesen. 

Die  Contlnuitätstrennungen  des  Brustbeins  werden  in  Diastasen 
und  Fractnren  unterschieden. 

Die  Diastasen  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sind  seltene 
Vorkommnisse;  nach  den  L'ntersuchungen  GiirJfs  kommen  sie  meistens 
in  der  Art  vor ,  dass  das  Manubrium  eingedrückt  ist ,  während  das 
obere  Ende  des  Körpers  nach  vorne  heraustritt:  seltener  ist  gar  keine 
Dislocation ,  noch  seltener  ist  die  der  ersterwähnten  entgegengesetzte. 
Noch  seltener  sind  die  Diastasen  zwischen  Körper  und  Schwertfortsatz. 
Sie  sind  berühmt  wegen  des  Umstandes ,  dass  die  Dislocation  des 
Schwertfortsatzes  nach  hinten  ein  fast  unstillbares  Erbrechen  hervor- 
bringt, welches  nach  der  Reposition  sofort  verschwindet.  In  einem 
von  den  wenigen  benannten  Fällen  wurde  sogar  die  Laparotomie  ge- 
macht, um  die  Reposition  vornehmen  zu  können.  Der  Fall  betraf  einen 
19jähr.  Matrosen,  der  mit  dem  Epigastrium  auf  die  Bank  eines  Bootes 
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g-etalleii  war.  Durch  20  Tage  liindureh  hatte  der  Kranke  alles 
Genossene  sofort  erbrochen ;  erst  dann  entdeckte  man  die  Dislocation 
an  dem  dem  Tode  nahen  Patienten.  Es  wurde  an  der  rechten  Seite 
des  Schwertfortsatzes  ein  l)is  in  die  Bauchhöhle  dringender  Schnitt 
gemacht,  ein  stumpfer  Haken  eingeführt  und  der  Schwertfortsatz  reponirt. 
Es  trat  angenl)lickliche  Erleichterung  und  später  Heilung  der  Wunde  ein. 

Die  Fracturen  unterscheidet  man 

a)  dem  Grade  der  Penetration  nach  in  vollständige  und  unvoll- 
ständige (Infractionen) ; 

h)  der  Localität  nach  in  die  Brüche  des  Maniibrium,  des  Körpers, 
des  Schwertfortsatzes ; 

c)  der  Richtung  nach  in  Längsbrüche,  Querbrüche,  Schrägl)rüche. 

Meist  sind  die  Sternalfracturen  einfach;  mehrfache  und  besonders 
Comminutivfracturen  sind  sehr  selten.  Die  häufigste  Form  sind  die 
(|ueren  Fracturen  des  Mittelstückes  in  der  Gegend  zwischen  dem 
2.  und  4.  Rippenkiiori)el.  Doch  nmss  hinzugefügt  werden,  dass  säramt- 
liche  Formen  zu  den  seltensten  Fracturen  gehören ;  nach  einer  eng- 
lischen Statistik  kommt  auf  1000  Brüche  eine  Sternalfractur.  Präparate 
dei"  Sternalfracturen  gehören  zu  den  Seltenheiten  selbst  in  grösseren 
Museen.  Doch  bietet  dieses  kleine  Kapitel  mehrere  Punkte  von  In- 
teresse. Nächst  den  durch  Muskelaction  erfolgenden  Brüclien  sind  in 
ihrem  Mechanismus  diejenigen  erwähnenswerth .  welche  durch  Sturz 
von  einer  bedeutenden  Höhe  entstehen.  Es  ist  kaum  anders  denkbar, 
als  dass  eine  nach  dem  Auffallen  eintretende  Knickung  des  Stammes 
sie  vei'mittelt.  Geschieht  die  Knickung  in  einem  nach  hinten  oifeneii 
Winkel,  so  ist  der  Mechanismus  analog  jenem,  der  bei  den  durch 
Muskelaction  erfolgten  Fracturen  stattfindet:  der  Knochen  reisst.  Tritt 
eine  nach  vorne  offene  Knickung  ein,  so  findet  ein  Zerbrechen  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes  so  statt,  wie  wenn  man  ein  Brettchen 
seiner  Breite  nach  bricht.  Die  Diagnose  betreffend,  mag  man  sich  er- 
innern, dass  das  Brustbein  sehr  häufig  Dilformitäten  besitzt,  die,  wenn 
an  der  Stelle  einer  solchen  eine  äussere  Contusion  stattgefunden  hat. 
den  Anschein  einer  Fractur  erzeugen  können.  Zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  ist  daher  immer  eine  deutliche  Dislocation  und  abnorme 
Beweglichkeit  noth wendig;  fehlen  beide,  so  lässt  sich  die  Diagnose, 
der  Contusion  gegenüber ,  erst  noch  nachträglich  aus  dem  Auftreten 
des  Call  HS  begründen.  Bei  Symptomen,  die  auf  eine  Längsfractur  hin- 
deuten, vergesse  man  überdies  nicht,  dass  es  auch  angeborene  Spalten 
im  Sternum  gibt,  die  in  der  Längsrichtung  verlaufen.  Die  bei  queren 
Brüchen  eventuell  eintretenden  Dislocationen  geschehen  meist  in  der- 
selben Weise  wie  bei  den  Diastasen;  d.  h.  das  obere  Fragment  ist 
eingedrückt,  das  untere  steht  mit  seinem  oberen  Ende  vor.  In  vielen 
Fällen  gelingt  die  Einrichtung  derselben  nicht  und  es  sind  ganz 
energische  Vorschläge  gemacht  worden,  wie  man  die  Reposition  be- 
wirken sollte.  Gewöhnlich  macht  man  die  ersten  Versuche  so ,  dass 
der  Patient  mit  stark  concavem  Rücken  über  ein  zusammengei'oUtes 
Kissen  oder  über  ein  Butterfass  gelegt  wird,  worauf  man  durch 
kräftigen  Zug  an  den  Schultern  einerseits,  an  dem  Becken  und  den 
Beinen  andererseits  zunächst  die  Dislocatio  ad  longitudinem  zu  beheben 
trachtet,  worauf  dann  durch  directen  Druck  auf  das  vorstehende  Frag- 
ment  die  Coaptation   erstrebt   w^rd.     Kräftige    Inspirationen   von  Seite 
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des  Patienten  wirken  unterstützend.  Gelingen  solche  Versuche  nicht, 
so  kann  die  Disloration  allmälig  behoben  werden .  wenn  man  den 
Kranken  dauernd  eine  solche  Lage  einnehmen  lässt .  dass  der  Rücken 
eine  starke  Total-Lordose  einhält. 

Wo  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führte ,  rieth  man  zu  den 
energischen  Hilfsmitteln  zu  greifen.  So  haben  ./.  L.  Petit  das  Hervor- 
ziehen des  tiefer  liegenden  Fragmentes  mit  einem  Tirefond .  Ddpecli 
die  Resection  des  hervorragenden  Stückes  des  nach  vorne  getretenen 
Fragmentes,  Xekiton  das  Einführen  eines  stumpfen  Hakens  durch  einen 
kleinen  Hauteinstich  anempfohlen.  Allein  es  blieb,  wie  Gurlt  hervor- 
hebt meist  beim  blossen  Vorschlage  und  es  sind  sehr  wenige  Fälle 
bekannt ,  wo  man  operativ  verfuhr.  Gerechtfertigt  wäre  ein  primär 
operatives  Verfahren  nur  dann ,  wenn  man  eine  retrosternale  Blutung 
in's  Mediastinum  stillen  wollte,  welche  Oppressionserscheinungen  hohen 
Grades  hervorruft  (dann  müsste  mau  unter  allen  Umständen  einen 
Theil  des  Sternums  reseciren).  Ein  derartiger  fLingrifif  ist  schon  mit 
günstigem  Erfolge  unternommen  worden.  Die  Sternalfracturen  heilen 
allermeist  mit  kniicherner  Vereinigung  und  wenn  sie  etwa  in  einer 
starken  Dislocation  eingetreten  war.  so  pflegt  diese  Difformität  keine 
Beschwerden  zu  machen.  Als  Curiosum  citirt  Gurlt  einen  Fall,  wo  die 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  herbeigeführte  Fractur  mit  so 
starker  Dislocation  der  Fragmente  heilte .  dass  die  Sternalgegend  eine 
Grube  bildete ,  in  welche  man  den  Kopf  eines  6jährigen  Kindes  hätte 
hineinlegen  können,  trotzdem  spürte  der  Betreftende  weder  Respi- 
rations-  noch  Circulationsbeschwerden.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  Pseud- 
arthrose  entstanden    war.    bewirkte    sie    ebenfalls    keine  Beschwerden. 

Die  subcutanen  Verletzungen  der  Rippen  sind  entweder  Fracturen 
oder  Luxationen  oder  Diastasen.  Die  Fracturen  findet  man  entweder 
an  dem  knöchernen  oder  an  dem  knorpeligen  Antheil.  so  dass  man  von 
Knochen-  oder  Knorpelbrüchen  der  Rippen  sprechen  kann.  Von 
Luxationen  spricht  man  dann,  wenn  die  Gelenksverbindung  der  Rippe 
mit  dem  Wirbel  aufgehoben  ist;  Diastase  nennt  man  die  Trennung 
zwischen  dem  knöchernen  und  knorpeligen  Theil  der  Rippe.  Mit  Aus- 
nahme der  Fracturen  sind  alle  übrigen  Formen  der  Läsion  selten. 

Die  Fracturen  der  Rippen  gehören  aber  zu  den  allerhäutigsten; 
in  der  Häuögkeitsseala  stehen  sie  gleich  hinter  den  Vorderarmbrüchen. 
Wie  alle  Fracturen  überhaupt .  kommen  auch  diese  bei  den  Weibern 
seltener  vor  als  bei  den  ^Männern:  bei  den  Kindern  viel  seltener  als 
in  anderen  Lebensaltern.  Ihrem  anatomischen  Befunde  nach  bieten  sie 
folgende  Verschiedenheiten: 

1.  Unvollständige  Fracturen,  d.h.  solche,  die  nicht  den  ganzen 
Querschnitt  der  Rippe  betreffen,  sind  entweder 

a)  Längsbrüche,  wenn  ein  längliches  Stück  längs    dem   oberen 
oder  unteren  Rand  ausgebrochen  wird;  oder 

b)  Infractionen .    wenn    entweder    blos     die    vordere    oder    l)los 
die  hintere  Corticalschicht  getrennt  ist. 

2.  Vollständige  Fracturen  sind 

a)  der  Richtung  nach  quer  oder  schräg, 

b)  der    Zahl    der    Bruchstellen    nach    einfach    oder     mehrfach 
(darunter  Splitterbrüehe). 

c)  der  Lage  der  Fragmente  nach  entweder  dislocirt  oder  nicht. 
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Es  ist  klar,  dass  in  einem  bestimmten  Falle,  wo  eine  bedeutende 
Gewalt  auf  einen  gTÖsseren  Abschnitt  der  Thoraxfläche  eingewirkt 
hat ,  mehrere  Rippen ,  z.  B.  sämmtliche  wahre  Rippen  der  einen  Seite 
gebrochen  und  in  dem  Gesammtbefunde  alle  die  angeführten  Special- 
formen vertreten  sein  können. 

Die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  beobachtenden  klinischen 
Erscheinungen,  aus  denen  die  Diagnose  gestellt  wird,  sind  mitunter  so 
klar,  dass  sie  von  jedem  Laien  und  dem  Kranken  selbst  richtig  ge- 
deutet werden  können,  ein  andermal  aber  so  versteckt,  dass  es,  zumal 
in  gerichtlichen  Fällen,  einer  genauen  Untersuchung  bedarf,  um  eine 
Rippenfractur  zu  constatiren.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  die  Fälle 
mit  deutlicher  Dislocation.  Wenn  da  etwa  ein  Mittelstück  aus  mehreren 
Rippen  herausgebrochen  ist ,  so  sieht  man ,  dass  die  herausgebrochene 
Thoraxpartie  bei  der  Respiration  ventilartig  sich  hin-  und  lierbewegt, 
eine  Erscheinung ,  die  von  weitem  zu  sehen  ist.  In  einem  anderen 
Falle  lässt  eine  mit  dem  Scheitel  nach  vorne  prominirende  Winkel- 
stellung der  Fragmente  keinen  Zweifel  übrig,  doch  kommt  diese  Art 
Dislocation  weniger  häufig  vor  als  die  entgegengesetzte,  wo  die  Bruch- 
stücke einen  nach  innen  zu  vorspringenden  Winkel  bilden.  Jedwede 
auch  noch  so  geringe  Dislocation  läss#  sich  bei  genauer  Inspection  von 
aussen  sehen;  nur  wenn  ein  grösseres  Extravasat  vor  den  Rippen  liegt, 
kann  die  Difformität  so  maskirt  sein ,  dass  es  einer  genaueren  Unter- 
suchung mit  den  Fingern  bedarf;  man  findet  dann  sicher,  ob  das  eine 
Fragment  hinter  das  andere  getreten  ist,  oder  ob  sie  sich  in  verticaler 
Richtung  verschoben  haben;  meist  wird  man  auch  die  Richtung  der 
Bruchfläche  zu  erkennen  im  Stande  sein.  Schwierig  zu  diagnosticiren 
sind  nur  die  Fälle  ohne  Dislocation.  Die  entscheidenden  Symptome 
einer  Fractur,  die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation  sind 
dann  meist  undeutlich  vorhanden;  bei  der  Elasticität  der  Rippen  ist 
nämlich  das  ürtheil  über  abnorme  Beweglichkeit  oft  ein  ziemlich  un- 
sicheres und  die  Crepitation  lässt  sich,  sobald  keine  Dislocation  besteht, 
mit  dem  Tastgefühl  gar  nicht,  sondern  nur  auscultatorisch  nachweisen ; 
man  hört  dann  ein  ganz  kurzes ,  sehr  rauhes  Knacken.  In  solchen 
Fällen  hat  folgende  Untersuchung  einen  entscheidenden  Werth.  Man 
markirt  jene  Stelle,  wo  der  Kranke  bei  den  Respirationsbewegungen 
den  Schmerz  verspürt,  diese  Stelle  ist  überdies  auch  auf  Druck  schmerz- 
haft und  wird  als  die  Fracturstelle  angenommen;  nun  geht  man  der- 
selben Rippe  entlang  zu  ihrem  hinteren  Ende  und  drückt  auf  dieses 
mit  ziemlicher  Kraft,  dann  geht  man  wieder  der  Rippe  entlang  bis  an 
ihr  vorderes  Ende  und  drückt  hier  ebenso:  wenn  der  Kranke  beidemal 
einen  Schmerz  an  der  angenommenen  Fracturstelle  gespürt  hat,  so  lässt 
sich  mit  Bestimmtheit  eine  Fractur  annehmen ,  da  der  Schmerz  nur 
durch  abnorme  Beweglichkeit  an  dieser  Stelle  erklärt  werden  kann. 
In  allen  Fällen  von  Rippenfractur  athmet  die  verletzte  Thoraxseite 
schwächer ;  auscultirt  man  die  Athmungsgeräusche ,  so  hört  man  statt 
der  zwei  abgesetzten  Phasen  der  In-  und  Exspiration  ein  mehr  con- 
tinuirliches  unausgesetztes  Sausen  oder  Rauschen,  welches  fast  mit  dem 
Sausen  einer  grösseren ,  an  das  Ohr  angelegten ,  gewundenen  Muschel 
zu  vergleichen  ist.  In  zweifelhaften  Gerichtsfällen  wird  es  immer 
nothwendig  sein ,  in  den  nächsten  Tagen  an  der  vermutheten  Bruch- 
stelle zu  auscultiren ,    weil    ein  etwa   eingetretenes   pleuritisches  Reibe- 
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geränsch  die  Diagnose  erhärtet ;  die  später  aufgetretene  Callusbildimg 
beseitigt  unter  allen  Umständen  jeden  Zweifel. 

Der  Heilungsvorgang  der  Kippenbrüche  ist  in  einfachen  Fällen 
ein  sehr  günstiger.  Trotzdem ,  dass  die  Fragmente  bei  jeder  Respi- 
ration sich  liewegen  müssen,  erfolgt  die  knöcherne  Vereinigung  in 
sehr  kurzer  Zeit;  o — 4  Wochen  reichen  zur  Heilung  hin.  Während 
dieser  Zeit  pflegen  auch  die  Beschwerden  des  Kranken  ganz  unbe- 
deutend zu  sein;  die  stechenden  Schmerzen  vergehen  nach  wenigen 
Tagen.  Calluswucherungen  sind  an  den  Rippen  eine  Seltenheit:  ebenso 
Verschmelzungen  der  Callusmasse,  wenn  mehrere  benachbarte  Rij)])en 
gebrochen  waren.     Pseudarthrosenbildung  ist  sehr  selten. 

Man  beschränkt  sich  bei  der  Behandlung  zumeist  nur  darauf,  die 
Gegend  der  Fractur  durch  breite  Heftpflasterstreifen,  die  um  den  Thorax 
herumgehen,  einigermassen  zu  tixiren  und  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass 
ein  solcher  Verband  in  vielen  Fällen  — •  wenn  er  mit  Verständniss 
angelegt  wird  —  dem  Kranken  den  Schmerz  vermindern  kann.  Ein 
Abführmittel  wird  immer  zweckmässig  sein .  damit  das  Zwerchfell 
tiefer  herabsteigen  könne.  Eine  leichte  narkotische  Potion  wird  unum- 
gänglich nothwendig  sein,  wenn  der  Hustenreiz  gross  ist. 

Ganz  andere  Thatsachen  stehen  vor  uns.  wenn  mit  den  Fracturen 
am  Brustkorb  auch  innere  Verletzungen  combinirt  sind.  Si-hon  im 
Beginne  dominirt  eine  ganze  Reihe  von  schweren  Symptomen  die 
Situation  und  der  ganze  Verlauf  des  Falles  fällt  unter  andere  Gesichts- 
punkte. Als  solche  Combinationen  treten  auf:  die  Ruptur  der  A.  inter- 
costalis ,  Verletzung  des  Herzens ,  der  Lunge ,  der  Pleura ,  der  Leber 
u.  s.  w. 

Die  Euptnr  der  A.  iutercostalis  kommt ,  aller  Erwartung  entgegen ,  selir  selten 
vor.  woran  wohl  die  grosse  Elasticität  derselben  Schuld  ist.  Gurlt  konnte  in  seiner 
Sammlung  nur  vier  Fälle  auffinden ;  in  einem  derselben  entstand  ein  Aneurysma ;  in 
den  drei  anderen  trat  ein  tödtlicher  Hämatothorax  ein,  und  es  waren  die  Symptome  der 
inneren  Häraorrhagie ,  sowie  Oppressions-Erscheinungen  durch  Compressiou  der  Lunge 
im  Vordergrund.  Vorkommenden  Falles  müsste  man  behufs  der  Diagnose  das  allgemeine 
Zunehmen  des  Hämatothorax  durch  die  Percussions-Erscheinungen  in  Betracht  ziehen 
und  wohl  auch  zu  eruiren  trachten,  ob  nicht  ein  mit  dem  Pulse  synchrouisches  Schwirren 
an  einer  Stelle  des  Verlaufes  der  Art.  iutercostalis  wahrzunehmen  ist.  Noch  seltener 
sind  die  Verletzungen  der  A.  mamm.  int.  durch  Fragmente  des  Sternunis,  so  dass  Mal- 
gaigne  in  seinem  Werke  über  Fracturen  keinen  einzigen  Fall  dieser  Art  beibringen 
konnte.  Ebenfalls  selten  sind  die  Verletzungen  des  Herzens ,  die  sowohl  von  Sternal- 
wie  auch  Eippenfragmenten  heiTühren  können.  Wenn  mau  jedoch  Seetionsbefunde  liest, 
wo  Herz-  oder  Herzbeutelverletzungen  und  gleichzeitig  Fracturen  des  Sternums  oder  der 
Eippen  angefühi-t  sind ,  so  muss  man ,  wie  aus  dem  Vorausgeschickten  ohnehin  ein- 
leuchtet, unterscheiden,  ob  die  Fractur  nur  nebenher  besteht,  oder  ob  sie  directe  Ursache 
der  Herzverletzung  war.  In  27  Fällen  von  Combination  mit  Eippenfractur  war  es 
12  Mal,  in  17  Fällen  von  Combination  mit  Sternalfractur  11  Mal  (Fischer)  der  Fall, 
dass  die  Verletzung  direct  war.  Von  den  Eippen  waren  es  am  häufigsten  die  achte 
und  die  fünfte,  welche  das  Herz  trafen.  Das  verletzende  Fragment,  mitunter  wie  V-förmig 
zugeschnitten,  hat  man  auch  in  der  Wunde  des  Herzbeutels  noch  steckend  vorgefunden. 
Am  Sternum  waren  es  meist  einfache  Querbrüche,  die  das  Herz  trafen ;  der  Localität 
nach  waren  es  ebenso  gut  Fractureu  im  oberen  Drittel,  wie  in  der  Mitte,  wie  auch  dicht 
über  dem  Schwertfortsatz.  Die  Herzwunde  selbst  kann  an  verschiedenen  Stellen  statt- 
finden; ebenso  gut  vonie  wie  seitwärts  oder  hinten  und  kann  selbst  beide  Ventrikel 
betrefien.  Als  grosse  und  sehr  interessante  Seltenheiten  mögen  noch  angeführt  werden: 
ein  totales  Abgerissensein  des  Herzens  von  den  grossen  Gefässen,  wobei  das  Organ  frei 
im  Herzbeutel  oder  gar  ausserhalb  desselben  in  der  Brusthöhle  liegt ;  eine  Dislocation 
des  Herzens  nach  der  rechten  Seite  (bei  Fractur  mehrerer  Eippen);  eine  Quetschung 
des  Herzens,  so  dass  in  seiner  Substanz  ein  sugillirter  Streifen  vorhanden  war;  eine 
Commotion  desselben  mit  ähnlichem  Befunde.    Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  nach 
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den  in  Eede  stehenden  Traumen  auch  eine  Myocarditis  auftreten  kann.  Die  Diagnose 
•'iner  subcutanen  Herzverletzung  ist  schwer.  .,Bei  Rupturen  überholt  der  Tod  in  der 
Efgel  die  Diagnose"  (Fischer).  Man  verniuthet  eine  Läsion  des  Herzens,  Avenn  bei 
Abwesenheit  einer  Lnngenverletzung  und  bei  entsprechender  Lage  der  Fragmente ,  die 
ii'ine  Herzverletzung  wahrscheinlich  macht,  die  Symptome  einei'  inneren  Blutung  und 
eines  grossen  Collapses  vorhanden  sind.  Durch  Percussion  kann  man  allerdings  die 
Zunahme  der  Dämpfung  in  der  Herzgegend  constatiren :  allein  damit  ist  nicht  bewiesen, 
dass  die  Blutung  aus  dem  Herzen  selbst  kommt.  AVas  die  Herzbeutelverletzung  betrifft, 
so  enthielten  die  früher  angegebenen  Beispiele  jene  Andeutungen,  die  im  analogen  Falle 
zu  verwerthen  wären.  Für  ein  therapeutisches  Handeln  hätte  die  Diagnose  kaum  je 
einen  Werth ;  die  Eupturen  des  Herzens  haben  eben  die  schlechteste  Prognose  unter 
allen  Herzläsionen;  Fischer  war  nur  ein  einziger  Fall  von  Heilung  sicher  bekannt; 
in  den  übrigen  trat  der  Tod  entweder  rasch  ein  oder  nach  mehrtägigem  Schwanken 
zwischen  Erstickungsanfällen  und  Besserung. 

Ebenfalls  selten  .sind  die  Verletzungen  des  Zwerchfells,  der  Leber,  so  dass  man 
constatirte  Fälle  dieser  Coniplication  als  grosse  Earitäten  anzuführen  pflegt. 

Häufig-  sind  die  Verletzuiig-en  der  Lunge  und  der  Pleura  und  es 
kommen  in  Folge  dessen  mannigfaltige  Störungen  zu  Stande,  die  einmal 
von  geringer,  ein  andermal  von  sehr  sclnverwiegender  Bedeutung  sind. 

1.  Das  Emphysem.  Es  kann  auf  verschiedene  Arten  zustande 
kommen.  Am  leichtesten  begreift  man  seine  Entstehung  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Verletzung  der  Lunge  an  einer  Stelle  stattgefunden  hat, 
an  welcher  die  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen 
ist.  Indem  das  Rippenfragment  hier  in  die  Lungensubstanz  einen 
Einriss  macht,  findet  die  Luft  sofort  den  Weg  in  das  Zellgewebe  der 
Thoraxwandung  und  verbreitet  sich  hier  unter  Zuthun  jeder  kräftigen 
Exspiration.  Analog  entsteht  es ,  wenn  das  Rippenfragment  einige 
Lungenbläschen  angespiesst  hat  und  die  Lunge  an  die  Thoraxwandung 
fixirt  hält,  so  dass  die  Luft  nicht  daneben  in  den  Thoraxraum  aus- 
treten kann.  Hat  aber  die  Luft  Gelegenheit,  in  die  Pleurahöhle  aus- 
zutreten, so  entsteht  zunächst  Pneumothorax ;  bei  jeder  Inspiration  tritt 
Luft  aus  der  Lungenwunde  aus,  bei  jeder  Exspiration  aber  wird  sie 
aus  dem  Thoraxraume  auszutreiben  gesucht  und  entweicht  somit  leicht 
in  die  Rissstelle  in  der  Thoraxwandung ,  von  wo  aus  sie  sich  weiter 
verbreitet.  Da  jedoch  der  Pneumothorax  die  Lunge  bald  zur  Compression 
bringt  und  somit  das  Zuströmen  der  Luft  aufhört ,  so  entwickelt  sich 
das  Emphysem  nicht  weiter,  während  es  bei  adhärenter  Lunge  eine 
nie  versiegende  Quelle  besitzt  und  daher  eine  colossale  Ausbreitung 
gewinnen  kann.  Nicht  nur  kann  es  an  der  Oberfläche  des  Körpers 
sich  über  die  weitesten  Strecken  verbreiten,  sondern  es  dringt  auch 
in  das  subpleurale  Zellgewebe,  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinum 
und  führt  durch  die  Ojipression  den  Tod  herbei.  Doch  ist  das  bei 
weitem  nicht  die  Regel ;  meist  hört  die  Zunahme  des  Emphysems  schon 
nach  einigen  Stunden  auf,  es  bleibt  eine  Zeit  lang  stationär  und  fängt 
dann  von  der  Peripherie  seiner  Ausbreitung  zu  schwinden  an.  Demarquay, 
der  in  seiner  „Pneumatologie  medicale"  sehr  viele  werthvolle  Beob- 
achtungen gesammelt  hat.  sagt,  dass  die  totale  Dauer  des  Emphysems 
meist  einige  Tage  begreift ;  als  äusserste  Grenze  gelten  3 — 4  Wochen. 

2.  Pneumothorax,  Reiner  P,  kommt  fast  gar  nicht  vor;  er  ist 
entweder  mit  Emphysem  combinirt,  oder  es  besteht  Hämatopneumo- 
thorax.  Da  die  Lunge  sich  rasch  gegen  ihre  Wurzel  zurückzieht,  so 
ist  die  Quelle  für  die  austretende  Luft  bald  verstopft  und  der  Pneumo- 
thorax dieser  Art  verdrängt  niemals  das  Zwerchfell  oder  das  Herz. 
Die  primären  Symptome  sind  allerdings  sehr  schwer ;  der  Kranke  wird 


Lungenverletzungen  bei  Eippenfractur.  391 

sofort  cyanotiscli,  seine  Respiration  wird  sehr  frequent,  der  Puls  sehr 
klein  und  frequent,  die  Angst  gross.  Allein  im  Laufe  von  12  bis  14 
Stunden  wird  das  Befinden  allniälig  besser,  das  Aussehen  des  Kranken 
ist  kräftiger ,  der  Puls  voller  und  w^eniger  frequent ,  die  Respiration 
ruhiger.  Von  Tag  zu  Tag  wird  es  besser  und  in  der  Regel  ist  die 
Resorption  in  einem  Monate  vollendet.  Demarqiiaij  hat  gezeigt ,  dass, 
wahrend  der  Pneumothorax  besteht,  eine  Veränderung  in  der  Zusammen- 
setzung der  enthaltenen  Luft  vor  sich  geht;  die  letztere  wird  ärmer 
an  Sauerstoff,  reicher  an  Stickstoff  und  Kohlensäure. 

o.  Hämatopneumothorax.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen 
von  Pneumothorax  eine  kleine  Quantität  von  Blut  in  den  Thoraxraum 
austritt,  so  spricht  man  von  Hämatopneumothorax  nur  dann,  wenn  eine 
grössere  nachweisbare  Menge  Blutes  im  Pleuraraum  angesammelt 
ist.  Dieses  Ereigniss  ist  aber  bei  den  subcutanen  Läsionen  eine  grosse 
Seltenheit;  häufiger  kommt  es  bei  den  offenen  Verletzungen  vor.  Die 
Schicksale  des  extravasirten  Blutes  sind  auch  in  beiden  Fällen  ver- 
schieden. Während  bei  offener  Verletzung  durch  Luftzutritt  bald  eine 
jauchige  Zersetzung  des  Blutes  eintritt,  ist  es  bei  subcutanen  Verletzungen 
Regel,  dass  eine  allmälige  Resorption  eintritt.  Eine  Ausnahme  bilden 
jene  Fälle,  wo  die  Wunde  in  der  Lunge  nicht  verklebt,  so  dass  immer 
neue,  mit  Zersetzungserregern  versehene  Luft  mit  dem  Blute  in  Berüh- 
rung konmit.  Die  primären  Symptome  sind  zum  Theil  in  der  inneren 
Hämorrhagie  (Blässe  des  Gesichts.  Kälte  der  Glieder,  kleiner  und  sehr 
frequenter  Puls,  Ohnmächten,  Brechneigung),  zum  Theil  die  der  Compression 
der  gesunden  Lunge  (bedeutende  Dyspnoe,  Unvermögen  auf  der  gesunden 
Seite  zu  liegen  u.  s.  w.) :  die  physikalischen  Zeichen  sind  aus  der  inneren 
Medicin  bekannt. 

4.  Pleuritis  und  Pneumonie.  Schon  bei  der  Symptomatologie 
der  einfachen  Fracturen  haben  wir  erwähnt ,  dass  nicht  selten  eine 
kleine,  adhäsive  Pleuritis  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  vorkommt; 
d<  ch  bildet  diese  Form  keine  nennenswerthe  Complication.  Hier  meinen 
wir  die  exsudative  Pleuritis,  die  nach  einer  ausgiebigeren  Zerreissung 
der  Pleura,  nach  einer  Lungenwunde .  die  mit  Austritt  von  Blut  und 
Gas  in  den  Pleuraraum  verbunden  war,  nach  heftigen  Reizungen  der 
Pleura  durch  spitze  Fragmente  auftreten  kann.  Es  ist  klar,  dass  in 
vielen  Fällen,  die  hierher  gehören ,  auch  eine  Entzündung  der  Lunge 
selbst  eintreten  kann,  so  dass  dann  das  Bild  der  Pleuropneumonie 
auftritt.  Auf  eine  solche  Eventualität  macht  man  sich  gefasst ,  wenn 
die  heftigen  localen  Schmerzen ,  die  Oppression  und  das  Fieber  trotz 
der  horizontalen  Lage,  des  Verbandes,  der  inneren  Mittel  zunehmen; 
die  physikalische  Untersuchung  des  Thorax  liefert  den  directen  Nach- 
weis des  Processes.  Die  Prognose  einer  traumatischen  Pleuropneumonie 
ist  im  Ganzen  günstiger  als  die  einer  gemeinen.  Die  Behandlung 
dieser  Complication  ist  je  nach  dem  speciellen  Falle  verschieden,  und 
verschieden  nach  dem  Momente,  in  welchem  man  den  Kranken  antrifft. 
Wird  man  zu  einem  Falle  gerufen .  wo  die  Symptome  der  inneren 
Blutung  vorherrsclien.  so  wird  man  vor  Allem  jene  Mittel  anwenden, 
die  die  Blutung  stillen  (Ruhe,  kalte  Ueberschläge  auf  die  Brust,  innerlich 
Ergotin,  auch  w'ohl  Morphium,  um  den  Hustenreiz  und  die  Athmungs- 
freciuenz  zu  vermindern).  Kommt  man  zu  einer  Zeit,  wo  durch  den 
Pneumothorax    oder    Hämatopneumothorax    eine    bedeutende    Dyspnoe 
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gesetzt  ist.  so  wird  man  den  Inhalt  des  Pleuraraumes  zum  Theil  ent- 
leeren, und  zwar  unter  Cautelen ,  die  später  bei  der  Punctio  thoraeis 
besprochen  werden  sollen;  man  wird  nur  so  viel  entleeren,  dass  die 
Compressiou  der  Lung-e  aufhört,  weil  man  durch  völlige  Entleerung 
leicht  die  Blutung  erneuern  könnte,  indem  bei  der  Expansion  der  Lungen 
die  Lungenwunde  aufgehen  kann.  Ist  man  später  einem  Empyem 
gegenüber,  so  wird  die  Behandlung  des  letzteren  eingeleitet.  Was  das 
Emphysem  betrifft,  so  erfordert  es  in  den  allermeisten  Fällen  keine 
besondere  Behandlung;  sollte  es  aber  bedeutende  Beschwerden  machen, 
ist  es  am  zweckmässigsten,  an  verschiedenen  Stellen,  wo  die  .Spannung 
am  gr<")ssten  ist,  Einstiche  zu  machen,  damit  die  Luft  austreten  kann; 
so  oft  wieder  eine  Spannung  eintritt,  wiederholt  man  die  kleinen  Sca- 
rificationen. 

Die  Knorpelfractureu  hat  nach  Malgaigne's  Angabe  Zwinger  im  Jahre  1698 
zuerst  beobachtet.  Bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  kann  man  keine  allgemeinen 
Regeln  über  dieses  kleine  Capitel  der  Chirurgie  erwarten ;  die  Resultate  der  Versuche, 
die  Malgaigne  an  Cadavern  augestellt  hat,  zeigen  nur  das,  dass  die  Dislocation  ver- 
schieden ist,  je  nach  der  Lage,  die  man  der  Leiche  ertheilt;  liegt  die  Leiche  auf  der 
unverletzten  Seite,  so  springt  das  innere  Fragment  vor;  liegt  sie  auf  der  verletzten,  so 
dringt  das  äussere  Fragment  vor. 

Unter  Diastase  der  Rippen  versteht  man  die  Continuitätstrennung  an  jener 
Stelle,  wo  der  Rippenkuochen  mit  dem  Rippenkuorpel  zusammengefügt  ist ;  Malgaigne 
und  nach  ihm  die  französischen  Autoren  haben  den  Zustand  als  Luxation  des  Knorpel- 
endes der  Rippe  aufgefasst.  Es  sind  ausserordentlich  wenige  und  dazu  noch  zweifel- 
hafte Fälle  dieser  Art  bekannt.  Eine  zweite ,  noch  seltenere  Form  ist  die  Diastase 
zwischen  dem  Knorpelende  der  Rippe  i;nd  dem  Sternum. 

Als  wahre  Luxationen  der  Rippen  sind  nur  die  Verrenkungen  im  Costo-Ver- 
tebralgelenk  zu  bezeichnen.  A.  Pare  war  der  Erste,  der  sie  beobachtete  und  drei  Arten 
derselben  (nach  oben,  unten,  innen)  annahm,  eine  Ansicht,  die  bis  auf  Plattner  galt, 
der  nur  die  Möglichkeit  einer  Luxation  nach  innen  zugeben  wollte  und  auch  diese  nur 
bei  den  letzten  vier  wahren  und  ersten  drei  falschen  Rippen  für  möglich  hielt.  Wenn 
man  indessen  auf  die  wirklich  beobachteten  Fälle  sieht,  so  findet  man,  dass  Luxationen 
der  4.,  6.,  7.,  8.,  10.,  11.  und  12.  Riijpe,  darunter  dreimal  der  11.  sicher  constatirt 
sind,  und  zwar  nie  bei  Greisen,  sondern   nur  bei  Kindern   oder  jüngeren  Ei'wachsenen. 

Die  Prognose  einer  Rippenluxation  ist  nicht  so  günstig,  wie  es  auf  den  ersten 
Cledanken  hin  scheinen  könnte.  Ueberlegt  mau  nämlich ,  dass  die  wirkende  Gewalt 
bedeutend  sein  muss ;  dass  der  Körper ,  der  die  Leibesoberiiäche  trifft ,  eine  sehr  be- 
schränkte Ausdehnung  haben  muss,  um  eben  nur  eine  oder  zwei  Rippen  aus  ihrer  Ge- 
lenksverbindung an  der  Wirbelsäule  herauszuschlagen,  so  begreift  man  leicht ,  dass  es 
da  Complicationen  setzen  dürfte,  die  ihrerseits  nicht  gleichgiltig  sind,  wie  Rippenfracturen, 
Wirbelbrüche.  Zerreissungen  der  Pleura,  der  Lunge  u.  s.  w.  lieber  Einrichtung  und 
Retention  hat  man  noch  nicht  nach  Regeln  gesucht. 

Eine  ganz  eigenthümliche  Verletzung  der  Rippe  bildet  endlich  jene  Form  ,  die 
Malgaigne  als  ..Luxation  des  cartilages  Tun  sur  l'autre"  bezeichnete.  Die  6.,  7.  und 
8.  Rippe  sind  nämlich  in  der  Regel,  die  6.  und  7.  immer  in  ihren  vorderen  Knorpel- 
enden untereinander  gelenkig  verbunden.  Malgaigne  hat  nun  einen  Fall  von  Martin 
und  einen  eigenen  beigebracht,  welche  das  Vorkommen  einer  Verrenkung  dieser  Ver- 
bindung als  möglich  demonstriren. 

II.  Abschnitt. 

Wunden  des  Thorax. 

Schon  bei  den  Halswunden  haben  wir  erwähnt ,  dass  das  ver- 
letzende Werkzeug  auch  ein  Brusteiugeweide  treffen  kann  und  bei  der 
Besprechung  der  Bauchwunden  wird  dieselbe  Bemerkung  zu  machen 
sein ;  doch  rechnet  man  derlei  Wunden  nicht  zu  den  Brustwunden  und 
versteht  unter  den  letzteren  gemeinhin  nur  diejenigen,  bei  denen  auch 
die  Eintrittsstelle  des  Wundcanals  am  Brustkorbe  sitzt ;  setzen  wir  den 
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Fall ,  dass  der  Wuudcanal  entfernter  von  der  Briistgegend  beginnen, 
dann  eine  Strecke  in  den  äusseren  Weich tlieilen  verlaufen  und  schliess- 
lich in  die  Brusthöhle  einmünden  würde,  ohne  eine  andere  Visceral- 
hühle  zu  eröffnen,  so  bezeichnen  wir  auch  diesen  Befund  als  Brust- 
wunde.  Charakteristisch  ist  also,  dass  die  Eröffnung  der  Brusthöhle 
das  Wesentlichste  des  Befundes  abgibt.     Nach    der  Beschaffenheit    des 

Fig.  180. 


verletzenden  Werkzeuges,  welche  zunächst  auch  die  Wundform  bestimmt, 
unterscheidet  man  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden. 

Die  Lungen  bedecken  das  Herz  fast  vollständig ;  nur  eine  kleine  dreieckige 
Stelle  liegt  frei.  Sie  findet  sich  an  der  Leiche  am  4.  und  5.  Rippenknorpel  linker 
Seite  und  in  dem  zwischen  ihnen  liegenden  4.  Intercostalraum :  selbst  noch  ein  Theil 
des  5.  Intercostah'aumes  gehört  hinzu.  Die  beiden  Brustfelle  verhalten  sich  nämlich  in 
folgender  Weise.  Die  rechte  Pleura  costalis  erstreckt  sich  von  der  Incis.  clavic.  schräg 
abwärts  bis  au  das  untere  Ende  des  linken  Randes  des  Manubrium  sterni,  wo  sie  sich 
an  die  linke  Pleura  anlegt,  die  zu  diesem  Punkte  von  der  linken  Incisura  clavicul. 
strebt;    beide    laufen    dann    hinter  der    linken  Hälfte  des  Brustbeins  herab  bis  an  den 
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Ansatz  des  linken  4.  Rippenknorpels,  wo  sie  sich  trennen.  Der  linke  biegt  abwärts 
nach  links  hinter  dem  5.  und  6.  Eippenknorpel  weg  und  lässt  das  oben  erwähnte  drei- 
eckige Stück  des  Pericardiums  frei.  iJie  rechte  Pleura  zielit  von  dem  4.  Rippenknorpel 
gerade  abwärts,  biegt  am  6.  nach  rechts  um  und  zieht  hinter  dem  7.  in  die  Seiten- 
region hinüber.  Die  Pleuren  kommen  also  oben  am  unteren  Rande  des  Manubriums  zu- 
sammen und  gehen  unten  vom  4.  Rippenknorpel  an  wieder  auseinander.  Unbedeckt  von 
ihnen  bleiben  also  oben :  ein  Segment  der  Thymus,  die  Art.  innominata,  der  Anfang  der 
Carot.  sin.,  ein  Theil  der  Vena  anonyma  sin.,  ein  Theil  der  Luftröhre :  unten:  ein  kleiner 
Theil  des  rechten  Ventrikels.  Stiche  und  Schnitte  also,  die  am  letzteren  Abschnitte  des 
Thorax  direct  nach  hinten  dringen,  können  den  rechten  Ventrikel  verletzen  oder  eröö'nen, 
ohne  dass  die  Pleura  verletzt  wird ;  je  nach  der  Richtung  aber,  die  das  Instrument  nach, 
dem  Dui'chdringen  der  Thoraxwandung  von  dieser  Stelle  aus  nimmt ,  können  selbstver- 
ständlich auch  andere  Herzabschnitte  getroffen  werden.  Was  die  Lage  des  ganzen 
Herzens  und  seiner  einzelnen  Abschnitte  betrifft,  so  wären  folgende  Angaben  zu  merken. 
In  der  rechten  Brusthälfte,  d.  h.  rechts  von  der  Mittellinie  des  Sternums  liegt  '/gj  links 
*/,  des  Herzens.  Rechts  liegt  der  grössere  Theil  des  r.  Vorhofes,  ein  kleines  Stück  des 
r.  Ventrikels  und  die  rechte  Hälfte  des  1.  Vorhofes  ;  links  ist  der  grössere  Theil  der 
rechten,  die  ganze  linke  Kammer,  die  1.  Hälfte  des  1.  Vorhofes;  das  Sternum  deckt  Ys 
des  r.  Ventrikels,  einen  Theil  des  r.  Vorhofes  und  das  r.  Herzohr.  Die  höchste  Stelle 
der  Basis  des  Herzens  entspricht  dem  Niveau  der  Sternalinsertion  der  2.  Rippe;  die  Herz- 
spitze liegt  unter  dem  lateralen  Ende  des  5.  Rippenknorpels.  —  Die  Aorta  asc.  liegt  fast  ganz 
hinter  dem  Corpus  sterni  und  überschreitet  seinen  rechten  Rand  nur  im  1.  Intercostal- 
raxim.  Die  A.  pulmonalis  liegt  anfangs  vor  der  Aorta ,  später  links  von  ihr  dicht  am 
1.  Sternalrande  und  geht  hinter  dem  Knorpel  der  2.  Rippe  auf-  und  rückwärts.  Die 
Vena  cava  sup.  .liegt  hinter  dem  Sternaleude  des  Knoi'pels  der  1.  rechten  Rippe  und 
lauft  in  der  Nähe  des  Brustbeiurandes  abwärts  bis  zur  Mitte  des  2.  rechten  Intercostal- 
raumes.  Die  A.  mamm.  int.  zieht  hinter  den  Rippen  herab,  vom  Brustbein  1  bis  1'5  Cm. 
entfernt  und  theilt  sich  an  der  6.  Rippe ;  ihre  Unterbindung  ist  am  leichtesten  im  2.  und 
3.  Intercostalraum.  Das  Zwerchfell  liegt  mit  seinem  höchsten  Punkte  rechterseits  bei 
völliger  Exspiration  über  dem  Sternalende  des  Knorpels  der  4.  Rippe,  links  um  die  Höhe 
dieses  Knorpels  tiefer. 

1.  Wunden  des  Herzens.  Sie  .sind  relativ  seltene  Verletzungen. 
Dupuytren ,  der  seinerzeit  unter  allen  Chirurgen  die  grösste  Zahl  ge- 
sehen hat,  weist  11  Fälle  auf.  Die  meisten  werden  in  der  Civilpraxis 
beobachtet.  Der  grosse  Schlachtenchirurg  Larrey  sah  7  Fälle  und  alle 
in  Paris,  nicht  auf  dem  Schlachtfelde.  In  unserer  Zeit  ist  es  Rose^  der 
die  gri)sste  Zahl  von  Beobachtungen,  nämlich  16,  aufzuweisen  hat;  alle 
gehören  der  Civilpraxis  an.  Im  amerikanischen  Bürgerkriege  kamen 
unter  nahezu  90.000  Verwundeten  nur  vier  Schusswunden  des 
Herzens  vor. 

Der  anatomische  Befund  zeigt  in  jeder  Beziehung  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit.  Man  findet  einmal  penetrirende,  d.  h,  die  Herzhöhlen 
selbst  eröffnende ,  und  nicht  penetrirende  Wunden ;  in  zweiter  Linie 
solche,  die  nur  einen  Herzabschnitt,  und  solche,  die  mehrere  Abtheilungen 
des  Herzens  treffen,  z.  B.  beide  Ventrikel;  weiterhin  der  Richtung  nach 
schräge,  d.  h.  zur  Oberfläche  des  getroflenen  Abschnittes  in  einem  mehr 
oder  weniger  spitzen,  und  quere,  d,  h.  in  einem  mehr  rechten  Winkel 
verlaufende  Wunden  des  Herzfleisches  selbst;  ferner  finden  sich  Mannig- 
faltigkeiten in  der  Lage  der  Herzwunde  gegenüber  der  Lage  der  Herz- 
beutel- und  der  Hautwunde ;  endlich  sind  auch  die  Complicationen  sehr 
mannigfaltig,  so  insbesondere  die  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Pleura 
und  der  Lungen.^  der  Thoraxgefässe  (wie  der  Mamm.  int.),  der  Leber, 
des  Magens,  der  Rippenknorpel  u.  s.  w.  Von  augenscheinlich  hervor- 
ragender Bedeutung  ist  bei  dem  Befunde  die  Menge  des  ausgetretenen 
Blutes ,  die  im  Allgemeinen  mit  der  Grösse  der  Herzwunde  correspon- 
dirt,  den  Fall  ausgenommen,  wo  eine  allerdings  kleine  und  gar  nicht 
penetrirende  Wunde    durch  Verletzung    eines  Blutgefässes   des  Herzens 
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selbst  eine  sehr  grosse  Hämorrhagie  verursachen  kann.  Von  Wichtig- 
keit ist  die  Bemerkung,  dass  die  Form  der  Wunde  sehr  vorsichtig  be- 
urtheilt  werden  muss,  indem  verschiedene  Werkzeuge,  wie  Bajonuett 
und  Messer,  mitunter  gleiche  Wundformen  erzeugen  können. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  kann  man  beiläufig  die  nachstehenden 
Typen  unterscheiden.  In  einer  geringeren  Zahl  von  Fällen  stürzt  der 
Verletzte  in  dem  Momente  der  Verwundung  todt  zusanniien .  oder  er 
stirbt  nach  wenigen  Minuten  im  Zustande  äusserster  Kraftlosigkeit. 
Häufiger  geschieht  jedoch,  dass  er  den  ersten  Anprall  der  so  tiefen 
Verletzung  zwar  überlebt,  und  die  Symptome  der  Verletzung  sich  noch 
umständlich  erheben  lassen,  aber  gleichwohl  nach  Stunden  oder  wenigen 
Tagen,  unter  zunehmender  Abnahme  der  Kräfte  allmälig  stirbt.  Aus- 
nahmsweise kann  sich  ereignen ,  dass  die  Kranken  primär  gar  keine 
schweren  Erscheinungen  zeigen,  dass  sie  noch  herumgehen,  selbst  lange 
Strecken  zu  Fusse  zurücklegen.  Tage  lang  leben,  bis  auf  einmal  schwere 
Symptome  des  Collapsus  plötzlich  eintreten.  Ueberleben  aber  die 
Kranken  die  Periode  der  primären  Schwäche .  so  können  verschiedene 
Eventualitäten  eintreten.  Entweder  tritt  nach  vorübergehendem  Aufleben 
der  Kräfte  ein  schnell  letaler  Ausgang  durch  Nachblutung.  Pericarditis, 
Carditis  u.  s  w.  ein ;  oder  es  ziehen  sich  die  secundären  Erkrankungen, 
wie  Pericarditis,  Pleuritis,  Pneumonie  u.  s.  w.  in  die  Länge  und  führen 
erst  nach  Wochen  und  Monaten  durch  Consumtionen  den  Tod  herbei ; 
oder  es  tritt  bald  rascher,  bald  später  eine  definitive  Heilung  ein,  die 
ihrerseits  wieder  mit  verschiedenartigen  Beschwerden ,  Spätfolgen  ein- 
hergehen kann.  Wichtig  ist  die  Bemerkung,  dass,  wenn  die  Kranken 
im  Anfang  in  den  tiefsten  Collapsus  fallen,  diesen  aber  glücklich  über- 
leben, der  Verlauf  sich  günstiger  gestaltet. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  die  der  Herz  Verletzung  un- 
mittelbar folgen ,  sind  ausserordentlich  mannigfaltig.  Wenn  von  jenen 
Fällen  abgesehen  wird,  wo  der  Tod  fast  unmittelbar  erfolgt  —  und  es 
mag  dieser  schnelle  .Ausgang  in  mannigfaltiger  Weise  bedingt  sein  — ; 
so  richtet  sich  das  Interesse  des  Chirurgen  zunächst  nach  der  Blutung. 
Diese  ist  sowohl  der  Quantität,  wie  auch  der  Qualität  des  Blutes  nach 
höchst  variabel.  Bei  keiner  einzigen  Nadelverletzung  wurde  eine 
Blutung  nach  aussen  beobachtet ;  auch  bei  Verletzungen  durch  andere 
Stichwerkzeuge  fehlte  die  Blutung  entweder  gänzlich  oder  war  sehr 
gering.  Wohl  aber  treten  bei  Schnittwunden  in  der  Regel  ungeheuer 
heftige  Blutungen  auf;  durch  die  augenblicklich  aufgehobene  Spannung 
in  der  Herzhöhle  tritt  das  Blut  zunächst  in  einem  continuirlichen.  dicken 
Strahle  aus,  spritzt  später  bei  jeder  Systole  rhythmisch  hervor  und 
kann  bald  aufhören  oder  in  kleiner  Quantität  noch  lange  nachsickern. 
Lage  des  Kranken ,  Respirations-Bewegungen ,  Muskelanstrengungen 
n.  dergl.  üben  auf  die  Verlaufsweise  der  Hämorrhagie  einen  leichtbegreif- 
lichen Einfluss  aus ;  ebenso  wie  andererseits  eine  schiefe,  sinuöse  Rich- 
tung der  Wunde,  eine  rasche  Obturation  des  Wundcanals  durch  einen 
Faserstoffpfropf,  durch  ein  Fettklümpchen  oder  durch  das  verletzende 
Werkzeug  selbst  schon  von  vornherein  die  Bedingungen  der  Hämor- 
rhagie in  mannigfaltiger  Weise  modificiren  kann.  In  ebenso  verschieden- 
artiger Weise  wird  auch  der  Eintritt  secundärer  Blutungen  ermöglicht ; 
selbst  nach  einer,  ja  nach  zwei  Wochen  kann  eine  Muskelanstrengung 
beim  Umdrehen  im  Pjctte ,    beim  Stuhlabsetzen  u.  s.  w.  hinreichen .  um 
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die  zarten  Adhäsionen  und  eing-eleiteten  Vernarbungen  zu  sprengen  und 
einen  plötzlichen  Tod  zu  veranlassen. 

Der  Qualität  nach  ist  die  Blutung  abermals  höchst  verschieden. 
Zwar  fehlt  es  in  den  Berichten  meistens  an  genauen  Angaben;  wenn 
man  jedoch  bedenkt,  dass  in  einer  grossen  Menge  von  Fällen  die  Ver- 
letzung eines  Herzabschnittes  mit  Verletzung  der  Mamm.  int.  oder  der 
Intercostalis  mit  Verletzung  der  Lunge  combinirt  ist,  dass  weiterhin  ein 
Abschnitt  des  rechten  und  gleichzeitig  einer  des  linken  Herzens  verletzt 
sein  kann ;  so  wird  es  begreiflich,  dass  das  Ausfliessen  eines  schwarzen 
oder  eines  hellrothen  oder  eines  schaumigen  Blutes  durchaus  keinen 
directen  Hinweis  auf  die  Stelle  der  Verletzung  enthalten  kann.  Der 
Her/schlag  und  der  Puls  zeigen  meistens  eine  Verminderung  der  Kraft 
des  Herzmuskels,  eine  grössere  Frequenz  seiner  Contraction  und  Unregel- 
mässigkeiten im  Rhythmus  desselben;  ausnahmsweise  ist  auch  eine 
tunjultuarische ,  in  anderen  Fällen  eine  unbeirrt  regelmässige  Herz- 
thätigkeit  verzeichnet  worden.  Die  physikalische  Untersuchung  der 
Herzgegend  gil)t  verschiedene  Befunde ,  sowohl  was  den  Umfang 
der  Herzdämpfung,  als  auch  die  Anwesenheit  von  anomalem  Per- 
cussionston  (Luft  im  Pericardium)  betrifft;  die  Auscultation  führt  mit- 
unter zur  Wahrnehmung  von  höchst  befremdenden  Geräuschen,  deren 
specielle  Deutung  meist  unmöglich  ist.  Es  ist  ja  begreiflich,  wie  mannig- 
faltig die  Bedingungen  zur  Entstehung  solcher  Geräusche  sein  kihinen  : 
Ausströmen  des  Blutes  aus  einer  freien  Herzwunde  in's  Pericardium, 
Verletzung  von  Klappen ,  Commuuication  beider  Ventrikel ,  Eindringen 
von  Luft  in  den  Herzbeutel .  Steckenbleiben  eines  fremden  Körpers, 
hochgradige  Anämie  u.  s.  w.  Die  Respiration  bleibt  nur  bei  kleinen 
Ergüssen  frei;  in  den  allermeisten  Fällen  ist  Dvspnoe  durch  Com- 
])re«sion  des  Herzens  und  der  Lunge  infolge  des  Blutergusses  vor- 
handen. Die  mächtige  Füllung  des  Herzbeutels  mit  dem  ausgetretenen 
Blute  kann  nach  Böse  die  Herzarbeit  durch  Druck  von  aussen  hemmen 
und  schliesslich  aufheben.  Diesen  Vorgang  nennt  Rose  die  Herz- 
tamponade, ein  nicht  besonders  glücklicher  Ausdruck.  Die  Herztamponade 
äussert  sich  in  furchtbarer  Athemnoth  imd  Schwäche  des  Pulses. 
Hämoptoe  gleich  nach  der  Verletzung  deutet  selbstverständlich  auf 
gleichzeitige  Lungenverletzung  hin.  Ebenso  mannigfaltig  sind  die  be- 
gleitenden Allgemeinsymptome.  Eine  Reihe  derselben,  wie  Schwäche, 
Ohnmacht,  Kälte  der  Haut,  klebriger  Schweiss,  herabgesetzte  Temperatur 
u.  s.  w. ,  folgen  aus  der  acuten  Anämie ;  indess  sind  auch  Shock- 
erscheinungen  beobachtet  worden ,  wo  kein  hochgradiger  Blutverlust 
vorhanden  war.  Alles  in  Allem  genommen,  kann  man  sagen,  dass  es 
kein  einziges  pathognomonisches  Symptom  gibt,  welches  die  Diagnose 
einer  Herzwunde  mit  Sicherheit  motiviren  könnte. 

Die  Diagnose  einer  Herzwunde  kann  mithin  nur  in  einer  be- 
stimmten Zahl  von  Fällen  aus  dem  Zusammenstimmen  einer  grösseren 
Reihe  von  Symptomen  erschlossen  werden.  Man  könnte  von  der 
directen  Sondirung  oder  Digitaluntersuchung  allerdings  den  wichtigsten 
Aufschluss  erwarten;  allein  im  Allgemeinen  ist  eine  solche  im  Interesse 
des  Kranken  zu  unterlassen,  da  es  sich  nie  voraussehen  lässt,  ob  man 
dabei  nicht  einen  die  Blutung  verhindernden  Pfropf  losstossen  oder 
durch  Berührung  des  Herzens  eine  angestrengte  Arbeit  des  letzteren 
veranlassen ,    oder  eine  nicht  penetrirende  "Wunde  in  eine  penetrirende 
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verwandeln  oder  überhaupt  ein  Unheil  anstiften  kann.  Es  bleibt  mit- 
hin nur  übrig-,  aus  der  Lage  und  eventuell  ersichtlichen  Richtung  der 
äusseren  Wunde,  aus  der  Art,  wie  und  womit  die  Verletzung  beige- 
bracht wurde  (Besichtigung  des  Instrumentes),  aus  den  fulminanten 
primären  Symptomen  (Niederstürzen  des  Kranken,  dauernde  Besinnungs- 
losigkeit, äusserste  Angst,  Todesgewissheit,  auffallender  Collapsus),  aus 
der  heftigen  Blutung  nach  aussen ,  aus  dem  veränderten  Herzschlag, 
vornehmlich  aber  aus  den  Ergebnissen  der  Percussion  (vergrösserte 
Dämpfung)  und  Auscultation  (matte  Herztöne  und  Geräusch)  zu  ver- 
muthen,  dass  es  sich  um  eine  Herzverletzung  handelt. 

Die  Therapie  der  Herzwunden  muss  offenbar  auf  folgendem 
Schlüsse  basirt  sein.  Da  die  Diagnose  einer  Herzwunde  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen  ist,  so  ist  jede  Wunde,  die  möglicherweise  eine 
Herzwunde  sein  könnte,  so  zu  behandeln,  als  ob  letztere  wirklich  vor- 
handen wäre.  Das  allererste,  was  man  zu  thun  hat,  ist  eine  genaue 
VerSchliessung  der  Wunde  mit  Naht;  dadurch  wird  nicht  nur  die 
Blutung  häutig  sistirt .  häutig  wenigstens  wesentlich  gehemmt ,  sondern 
auch  der  sul)cutane  Heilungsv^erlauf  ermJiglicht.  Das  Uebrige  concen- 
trirt  sich  einzig  darauf,  eine  Verklebung  und  Verwachsung  der  inneicn 
Wunde  anzubahnen.  Mau  sorgt  also  für  die  allergrösste  Ruhe  des 
Kranken;  er  muss  in  ein  Local  gebracht  werden,  wo  er  ganz  isolirt 
und  von  jeder  Aufregung  befreit  ist  und  wo  gleichzeitig  eine  kühle 
Temperatur  herrscht  (ein  trockener  Keller  eignet  sich  dazu  ganz  gut); 
jeder  Besuch  wird  untersagt  und  ein  verlässlicher  Wärter  beigegeben. 
Die  Diät  ist  eine  absolute;  Eispilleu  werden  zum  Diirstlöscheu  ge- 
geben, am  zweiten  Tage  kann  man  mit  geringsten  Mengen  von  einer 
ausgekühlten  schleimigen  Abkochung  beginnen  und  hält  den  Kranken 
so  lange  als  möglich  in  einem  continuirlichen  Schwächezustande.  Bei 
einem  Stuhlbedürfnisse  wird  ein  Klysma  gegeben,  um  die  Fäces  auf- 
zulösen und  ohne  Anstrengung  herauszufordern.  Zur  Herabsetzung  der 
Athmungsfrequenz  und  der  Herzthätigkeit  werden  Digitalis,  Veratrin, 
Blausäure  gegeben.  Aeusserlich  wird  ein  Eisbeutel  applicirt,  das  Aller- 
wichtigste  aber  ist  ein  ausgiebiger  Aderlass,  über  welchen  die  Stimmen 
aller  bedeutenden  Autoren  geeinigt  sind.  So  betont  Dupuytren,  dass 
man  dem  Kranken  nur  so  viel  Blut  lassen  dürfe ,  als  er  zum  Leben 
unumgänglich  nothwendig  habe,  und  Stromei/er  sagt,  dass  man  bei 
Herz-,  sowie  bei  penetrirenden  Brustwunden  überhaupt  mit  dem  Blute 
verschwenderisch  umgehen  müsse.  Man  kann  also  ohneweiters  am 
ersten  Tage,  wenn  der  primäre  Blutverlust  nicht  an  und  für  sich  schon 
das  Seinige  that,  zwei  oder  drei  Aderlässe  machen  und  sie  am  zweiten, 
eventuell  auch  noch  am  dritten  Tage  wiederholen.  Ganz  besonders 
lobt  den  Aderlass  Rose-^  er  sieht  in  ihm  ein  vorzügliches  Mittel  gegen 
die  Compressiou  des  Herzens  und  führt  Beobachtungen  an,  wo  die  fast 
schon  erloschene  Herzarbeit  sich  mit  dem  Beginne  des  Aderlasses  sofort 
bessert  und  im  Verlaufe  desselben  erholt.  (Als  äusserstes  Mittel  gegen 
die  Herztamponade,  insbesondere  wenn  sie  durch  eiterige  und  jauchige 
Ergüsse  bedingt  ist,  sieht  Böse  die  Function,  eventuell  die  Incision  des 
Pericardiums  an.) 

Die  schliesslichen  Ausgänge  der  Herzläsionen  sind  bei  weitem 
nicht  so  überaus  traurig,  als  man  ehedem  annahm.  Fischer  berechnet, 
dass    man    bei   Herzwunden    circa  lO^o,    bei    Herzbeutel  wunden    circa 
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30"/o  Heilungen  annehmen  könne.  Unter  den  iil)cr  40o  Fällen  von 
Verletziinii'en  kamen  47  mit  Steckenl)leil)en  eines  fremden  K()rj)er.s  vor 
und  V2  Fälle  davon  heilten,  worunter  (jmal  eine  Nadel,  nmal  eine 
Kugel  und  einmal  ein  Dorn  im  Herzen  angetroffen  wurde. 

2.  Pleurawunden.  Früher  hatte  man  es  für  unmöglich  gehalten, 
das.s  ein  Instrument,  welches  die  Pleura  costalis  durchgestochen  oder 
durchgeschnitten  hat,  nicht  auch  gleichzeitig  die  Lunge  verletze,  voi-aus- 
gesetzt,  dass  die  heiden  Pleurahlätter  in  normal  innigem  Contacte 
stehen.  Heutzutage  ist  diese  Frage  gelöst,  und  es  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel  mehr,  dass  selbst  Schussverletzungen  den  Pleuraraum  eri»tt'nen 
können .  ohne  die  Lungenoberfläche  auch  nur  im  Geringsten  mitzu- 
verletzen.  Man  sieht  sogar  bei  physiologischen  und  pathologisclien 
Experimenten ,  wenn  man  das  Vcrsuchsthier  schliesslich  durch  einen 
beiderseitigen  Pneumothorax  umzubringen  trachtet  —  ein  Stich  in"s 
Jugulum  ist  besser  — ,  dass  gar  nicht  selten  die  Lunge  gar  nicht  ver- 
letzt wird ,  wiewohl  die  Pleura  costalis  eröifnet  ist.  Umso  eher  kann 
Gleiches  eintreten ,  wenn  das  stechende  Werkzeug  nahezu  tangential 
zur  Thoraxoberfläche  geführt  wird  und  man  muss  sich  vorstellen,  dass 
die  Lunge  sofort,  wie  die  Pleura  an  der  kleinsten  Stelle  eröffnet  Avird, 
sich  etwas  zurückzieht,  so  dass  sie  vor  dem  tiefer  dringenden  Werk- 
zeuge gewissermassen  retirirt.  Wenn  man  experimentell  auch  nur  einen 
feinsten  Einstich  in  die  Pleura  macht,  so  collabirt  die  Lunge  augen- 
l)licklich,  —  „blitzartig"  sagt  König,  der  die  Mechanik  der  pene- 
trirenden  Verletzungen  eingehender  untersucht  hat.  Es  ist  möglich, 
dass  unter  vielen  tausenden  von  Fällen  einmal  eine  schiefe  Wunde,  die 
die  Pleura  eröftnet  hat,  keine  Luft  in  den  Thoraxraum  eindringen 
lässt;  es  kann  nämlich  während  des  Zurückziehens  des  verletzenden 
M^erkzeuges  irgend  eine  Schichte  im  Wundcanal  sich  so  legen .  dass 
sich  die  Wunde  verstopft.  Allein  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  der 
anderen  Fälle  dringt  sofort  Luft  ein  und  es  entsteht  Pneumothorax. 
Freilich  kann  hinterher  die  Wunde  verkleben  und  jeden  neuen  Zutritt 
von  Luft  verhindern;  aber  der  Pneumothorax  bleibt  und  ist  als  sicheres 
Zeichen  der  penetrirenden  Wunde  anzusehen.  Bleibt  der  Verschluss 
permanent,  so  ist  der  weitere  Verlauf  derselbe  wie  bei  subcutaner 
Läsion  der  Pleura;  der  Pneumothorax  resorbirt  sich  ei)ensogut  wie 
jener,  der  bei  den  Rippenfracturen  eintreten  kann.  Aach  dann,  wenn 
ein  Gefäss  verletzt  wurde ,  welches  nach  innen  blutet ,  so  dass 
Hämatopneumothorax  zu  Stande  kommt,  ist  —  vorausgesetzt,  dass  die 
Blutung  nicht  tödtlich  wird  —  der  Verlauf  ebenso  ii'ünstig  wie  bei 
subcutanem  Hämatopneumothorax.  Schon  daraus  folgt,  dass  die 
Therapie  in  erster  Linie  einen  guten  Verschluss  der  Wunde  zu  er- 
streben hat,  und  da  die  Naht  den  Verschluss  am  besten  besorgt,  so 
ist  diese  anzulegen.  —  Wenn  die  Wunde  etwas  grösser  ist  und  ins- 
besondere, wenn  sie  in  gerader  Richtung  verläuft,  so  kommt  es  dahin, 
dass  die  Luft  bei  der  Exspiration  aus  dem  Pleurasäcke  aus-,  bei  der 
Inspiration  in  denselben  einströmt,  beides  meistens  unter  einem 
schlürfenden  Geräusch.  In  manchen  Fällen  wird  auch  der  Rand  eines 
Lungenlappens  aus  der  Wunde  hervorgedrängt  und  bildet  den  soge- 
nannten Lungen  vor  fall.  Der  vorgefallene  Lungentheil  bleibt  dabei 
entweder  beweglich  und  reponibel,  oder  er  klemmt  sich  in  der  Wunde 
ein  und    verfällt    der  Gangrän.  —  In    einer    dritten  Reihe    ^■on  Fällen 
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bewirkt  die  Pleuraverlet/Aing  ein  Emphysem  des  Zeilgewebes.  Man 
stellt  sich  die  Kntstebuiig-  desselben  in  folgender  Weise  vor.  Nach  der 
Eröffnung  des  Pleurasackes  trat  Luft  ein  und  erzeugte  einen  Pneumo- 
thorax. Ist  dabei  der  Verlauf  der  Wunde  schief  und  halien  sieh 
einzelne  Schichten  im  Wundcanale  so  verzogen,  dass  die  Luft  nicht 
frei  aus-  und  einströmen  kann ,  so  wird  die  Luft  des  Pneumothorax 
bei  der  Inspiration  verdünnt,  da  der  Thoraxraum  erweitert  wird. 
Dadurch  ist  die  M()glichkeit  gegeben,  dass  die  Lunge,  die  sich  zurück- 
gezogen hatte,  zum  Theil  mit  Luft  gefüllt  wird  und  bei  der  nächsten 
Exspirationsbewegung  einen  Druck  auf  die  Luft  des  Pneumothorax 
ausüben  hilft,  so  dass  die  letztere  nun  in  die  Schichten  der  Wunde 
dringt,  und  da  sie  nicht  nach  aussen  entweichen  kann,  sich  im  Zell- 
gewebe verbreitet.  Es  ist  klar,  dass  der  erwähnte  Druck  auf  die  Luft 
des  Pneumothorax  besonders  dann  zu  Stande  kommt ,  wenn  die  Ex- 
spirationsbewegung bei  verschlossener  Stinnnritze  oder  bei  zugehaltenen 
Mund-  und  Nasenöffnungen  geschieht. 

3.  Lungenwuuden.  Experimente  an  Thieren  und  klinische  Er- 
fahrungen an  Menschen  haben  gezeigt,  dass  die  ])rimären  Erscheinungen 
sowold  wie  auch  der  weitere  Verlauf  einer  bis  in  die  Lunge  dringenden 
Verletzung  zunächst  davon  abhängen ,  ob  die  äussere  Wunde  rasch 
geschlossen  wird,  oder  ob  sie  offen  bleibt.  Im  ersten  Falle  tritt  zu- 
nächst Pneumothorax  ein.  der  sich  bald  resorbirt;  die  Blutung  aus  der 
angeschnittenen  Lunge  wird  nicht  hochgradig ,  weil  sich  die  letztere 
rasch  zusannnenzieht ,  und  so  konmit  es  nicht  einmal  zu  einem  nach- 
weisbaren Häniatothorax.  ^lan  kann  in  solchen  Fällen  beobachten, 
dass  die  verletzte  Lunge  schon  am  nächsten  oder  dritten  Tag  wieder 
ausgedehnt  ist  und  athmet.  Dieser  Vorgang  wird  dadurch  ermöglicht, 
dass  das  Blut  aus  der  angeschnittenen  Lunge  rasch  die  Alveolen  und 
Bronchiolen  ausfüllt,  dort  gerinnt  und  weiteres  Austreten  von  Luft 
verhindert;  nur  wenn  ein  grösserer  Bronchus  durchgeschnitten  wäre, 
würde  der  Luftaustritt  nicht  so  leicht  verhindert.  Gleichzeitig  tritt  in 
der  Umgebung  der  Wunde  an  den  beiden  Pleurablättern  eine  adhäsive 
Pleuritis,  in  der  Lungenwunde  eine  Bindegewebsneubildung  ein,  so  dass 
das  sehliessliche  Resultat  der  Vorgänge  eine  Schwiele  ist,  die  den  ver- 
letzten Lungentheil  substituirt  und  die  Pleurablätter  an  einander  an- 
löthet.  Unter  den  angeführten  Erscheinungen  wird  also  die  durch  die 
perförirende  Wunde  gesetzte  Lungenläsion  zu  keiner  wichtigen  Compli- 
cation  und  sie  könnte  manchmal  unentdeekt  bleiben ,  wenn  nicht  die 
Hämoptoe  ein  fast  constantes  Symptom  der  Lungeneröffnung  wäre.  — 
Wurde  aber  die  äussere  Wunde  nicht  geschlossen ,  so  tritt  nothwendig 
eiterige  Entzündung  der  Pleura  ein  und  es  entsteht  ein  Empyem  meist 
mit  hohem  Fieber,  da  die  Zersetzung  des  Secretes  eine  rasche  ist; 
nicht  gar  selten  tritt  auch  Pyämie  hinzu. 

4.  Wunden  des  Zwerchfells.  Die  meisten  derselben  kommen  nur 
als  Complication  von  gleichzeitigen  Wunden  der  Lunge,  des  Herzens.  — 
oder  wenn  die  Wunde  auch  die  Bauchhöhle  betrifft ,  als  Complication 
von  gleichzeitigen  Wunden  der  Leber,  des  Magens,  der  Milz,  der  Ge- 
därme vor.  In  solchen  Fällen  sind  auch  die  Symptome  derart  verdeckt, 
dass  man  die  Verletzung  erst  am  Secirtische  entdeckt.  Doch  können 
auch  Verletzungen  des  Diaphragmas  erfolgen,  die  nur  die  Brustwandung 
und  das  Diaphragma  selbst  treffen;  freilich  gehört  dazu  das  Zusammen- 
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treffen  zweier  Umstände ,  und  zwar  müsste  erstlich  das  Diaphragma 
während  einer  tiefen  Exspiration  sich  der  Costalpleura  eine  bestimmte 
.Strecke  entlang  anlegen ,  während  die  Lunge  sich  zurückzieht ,  und 
zweitens  müsste  das  Instrument  eben  bis  zu  einer  solchen  Tiefe  ,  aber 
auch  nicht  tiefer  eindringen ,  dass  es  das  Zwerchfell  trifft  ,  aber  nicht 
perforirt.  Die  Zeichen  einer  isolirten  Verletzung  des  Zwerchfells  sind 
aber  auch  so  zweideutig,  dass  man  hier  fast  ebensowenig  eine  Diagnose 
stellen  kann,  wie  wenn  die  Verletzung  als  Complication  einer  Lungen- 
wunde vorkommt.  Den  meisten  diagnostischen  Werth  hat  noch  die 
genaue  Beurtheilung  der  Richtung  des  Wundcauals  und  im  Falle  einer 
Complication  die  Zeichen  einer  gleichzeitigen  Verletzung  eines  Brust- 
und  eines  Baucheingeweides,  da,  wenn  eine  einzige  Wunde  von  Sym- 
ptomen der  Lungen-  und  gleichzeitig  denen  einer  Magen-  oder  Leber- 
verletzung begleitet  ist  (Erbrechen  von  Blut  im  ersten ,  Erguss  von 
Galle  im  anderen  Fall),  nothwendig  die  Wunde  durch  das  Diaphragma 
gehen  muss. 

Was  bedeutet  das  Vorhandensein  von  Emphysem  um  eine  Thorax- 
wunde herum?  Jedem  etwas  erfahrenen  Chirurgen  ist  es  wohl  bekannt, 
dass  bei  der  Exstirpation  von  Tumoren  in  der  Achselhöhle  häufig  in 
die  Clewebsinterstitien  Luft  eintritt  und  ein  vorübergehendes,  bedeutungs- 
loses Emphysem  verursacht.  Dasselbe  kann  bei  jeder  anderen ,  nicht 
therapeutischen  ,  Verletzung  dieser  Gegend  eintreten ;  die  Bewegungen 
der  Brust  bei  der  Respiration,  die  Bewegungen  des  Armes  geben  eben 
Gelegenheit  zur  Entstehung  von  leeren  Räumen  im  Zellgewebe  und  zur 
Aspiration  von  Luft.  In  der  Gegend  der  Achselhöhle  beweist  also  das 
Vorhandensein  von  Emphysem  durchaus  nicht ,  dass  die  Wunde  pene- 
trirend  ist.  An  den  anderen  Stellen  spricht  das  Vorhandensein  von 
Emphysem  für  eine  ])enetrirende  Wunde.  Man  kann  es  allein  für  sich 
antretfen .  wenn  bei  blosser  Pleuraverletzung  der  Pneumothorax  schon 
verschwunden  ist,  sei  es  im  Wege  der  Resorption,  sei  es  auf  die  schon 
früher  angedeutete  Weise,  dass  die  Lunge  der  verletzten  Seite  sich  von 
der  anderen  Lunge  anzufüllen  vermochte  und  die  Luft  des  Pneumo- 
thorax in's  Zellgewebe  trieb;  man  kann  es  aber  auch  finden,  wenn  die 
Lunge  an  der  Stelle  der  Verletzung  angewachsen  war .  so  dass  es  zu 
keinem  Pneumothorax  kommen  konnte.  Findet  man  aber  neben  dem 
Emphysem  noch  Pneumothorax,  so  ist  die  Wunde  l)estiiiimt  peuetrirend; 
war  nebstdem  auch  noch  Hämoptoe  nach  der  Verletzung  vorhanden, 
so  ist  auch  die  Lunge  verletzt.  Das  Fehlen  des  Pneumothorax  spricht 
aber  nicht  gegen  die  penetrirende  Wunde;  das  Fehlen  der  Hämoptoe 
nicht  gegen  die  Lungenverletzung;  denn  der  Pneumothorax  fehlt  bei 
Adhäsionen  oder  ist  bald  verschwunden  :  die  Hämoptoe  tritt  nicht  ein, 
wenn  nicht  ein  halbwegs  grösserer  Bronchialast  mit  der  verletzten 
Lungenstelle  communicirt.  Absolut  sichere  Zeichen  der  pene- 
trirenden  Wunde  sind  also:  das  Ein-  und  Ausstreichen  der 
Luft  durch  die  Wunde,  oder  ein  Pneumothorax  oder  ein 
Lungeuvorfall.  Bei  den  übrigen  Fällen  muss  die  Diagnose  aus  dem 
Zusammenhalten  mehrerer  Umstände  gestellt  werden.  Sondirt  soll  aber 
nicht  werden,  wenn  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Wunde  penetrire. 

Wie  soll  nun  der  Chirurg  bei  penetrirenden  (und  selbstverständlich 
auch  bei  „möglicherweise"  penetrirenden)  Brustwunden  liandeln?  Es 
kommt  zunächst  darauf  an .    in   welchem  Zustande    man    den   Kranken 
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findet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  die  Blutung-  über  die  anderen 
Symptome  so  dominiren,  dass  sie  selbst  vor  allem  Uebrigen  zu  bekämpfen 
ist.  Kann  man  bestimmen,  dass  sie  aus  der  Brustwandung  kommt,  so 
wird  bei  Blutungen  aus  der  Mammaria  int.  die  Ligatur  in  der  Wunde 
oder  in  der  Continuität.  bei  Blutung  aus  der  Intereostalis  die  Compression 
in  der  Wunde,  eventuell  die  Ligatur  am  schnellsten  zum  Ziele  führen. 
Rührt  die  Blutung  aus  der  angeschnittenen  Lunge  her,  so  ist  der  Ver- 
schluss der  Wunde  das  beste  Blutstillungsmittel,  weil  es  den  Druck  im 
Thorax  erhöht.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  findet  man  einen 
Lungenvorfall.  Ist  er  beweglich  und  das  Lungengewebe  frisch ,  so 
reponirt  man  ihn ;  sobald  aber  der  vorliegende  Lungentheil  Zeichen  der 
drohenden  Gangrän  aufweist ,  darf  man  ihn  nicht  reponiren :  ist  er 
einfach  eingeklemmt,  und  noch  ohne  Zeichen  der  beginnenden  Ernäh- 
rungsstörung, so  bemüht  man  sich  ebenfalls  nicht .  die  Reposition  zu 
bewerkstelligen,  noch  weniger  darf  man  etwa  an  eine  Erweiterung  der 
Wunde  denken,  um  die  Reposition  zu  erleichtern^,  sondern  n;an  über- 
lässt  den  Prolaps  der  brandigen  Abstossung  und  gewinnt  dabei  den 
Vortheil,  dass  der  prolabirte  Theil  die  Blutung  stillt.  Manchmal  überzieht 
sich  der  Prolaps  mit  Granulationen  und  zieht  sich  allmälig  zurück 
(BecJ:,  Volke! ).  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  taucht  die  Schwierig- 
keit auf,  dass  der  primär  ausgeführte  ^'erschluss  der  Wunde  bedeu- 
tende Oppressionserscheinungen  setzt;  soll  man  nun  die  Wunde  aufmachen 
oder  gar  erweitern?  Heutzutage  befolgt  man  allenthalben  die  Praxis, 
im  Falle  von  zunehmender  Oppression  entweder  eine  Function  des 
Thorax  vorzunehmen,  oder  die  Wunde  nur  an  einer  kleinen  Stelle  zu 
lüften  und  wiederum  zu  schliessen.  So  wird  der  ungeheure  Vortheil, 
den  der  primäre  Wundverschluss  herbeiführt,  nicht  geopfert. 

Die  Schuss Verletzungen  des  Thorax  gehören  zu  den  gefttrchtetsten. 
Nahezu  70  Procent  der  Verletzten  gehen  entweder  am  Schlachtfelde 
oder  nachher  im  Lazareth  zu  Grunde.  Man  unterscheidet  folgende 
Formen : 

1.  Contusio  pectoris.  Sie  stellt  eine  meist  subcutane  Ver- 
letzung der  Brusteingeweide  vor  und  ereignet  sich  durch  Prellschüsse 
von  grobem  Geschoss,  daher  häufiger  bei  Belagerungen,  als  im  offenen 
Felde. 

2.  Der  Schuss  kann  den  Thorax  perforiren,  ohne  die 
Lunge,  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe  zu  verletzen.  Durch 
Versuche  an  Cadavern  ist  es  festgestellt,  dass  eine  Nadel,  die  rechter- 
seits  die  Richtung  vom  dritten  (auch  vierten)  Intercostalraum  zunächst 
dem  Knorpelansatz  nach  dem  Köpfchen  der  10.  Rippe  nimmt,  den 
Thoraxraum  durchsticht,  ohne  Herz,  Lunge  oder  die  grossen  Gefässe 
zu  treffen,  wenn  die  Lunge  stark  collabirt  ist;  es  kann  also  auch  ein 
Geschoss  denselben  Weg  nehmen  (Khhs).  Ein  solcher  Fall  ist  eine 
enorme  Seltenheit.  Ebenso  jener,  wo  die  Kugel  in  der  Axillarlinie  der 
7.  und  8.  Rippe  eindringt  und  während  die  Lunge  in  der  Exspirations- 
stellung  steht,  das  Zwerchfell  durchschlägt  und  einen  Netz  Vorfall  nach 
aussen  bewirkt ,  ohne  die  Lungenränder  zu  verletzen.  (Analog  der 
erwähnten  isolirten  Verletzung  des  Zwerchfells  durch  Schnitt  oder  Stich.) 

3.  Der  Schuss  eröffnet  blos  den  Pleurasack.  Solche  Fälle 
sind  constatirt.  Die  Kugel  löst  die  Pleura  ab,  quetscht  sie  und  per- 
forirt  sie  an  einer   Stelle  und  bleibt  sitzen  oder  fällt    in  den  Pleurasack 
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auf  das  Diaphragma,  oder  sie  tritt  an  einer  Stelle  in  den  Pleurasack, 
contourirt  längs  einer  Strecke  die  innere  Thoraxwand,  und  tritt  an 
einer  /weiten  Stelle  wieder  aus. 

4.  Die  Lunge  wird  verletzt,  und  das  ist  die  häufigste  Form, 
lliebei  bleibt  das  Projectil  entweder  in  der  Lunge  stecken ,  oder  es 
durchsetzt  sie  in  einem  vollständigen  Schusseanale,  oder  es  verletzt  auch 
die  andere  Lunge.  Da  häufig  auch  Rippenfragmente  oder  andere  fremde 
Körper  von  der  Kugel  mitgerissen  werden,  so  sind  die  Oeflhungen  des 
Schusscanales  unregelmässig;  die  Ausschussöff'nung  ist  immer  grösser 
als  die  Einschussötfnung. 

Der  weitere  Verlauf  dieser  Verletzungen  bietet  beiläufig  folgende  Eventualitäten : 

1.  die  verletzten  Partien  werden  durch  ganz  circumscripte  eliminirende  Eiterung  aus- 
gestüssen,  indem  sowohl  um  den  Sehusscanal  der  Lunge,  wie  auch  um  das  Loch  in  der 
Pleura  ein  cylinderförmiger  Granulationswall  sich  ausbildet,  der  zur  Vernarbung  führt; 

2.  oder  es  kommt  zu  einer  umfänglicheren  Pneumonie  mit  Abscess  oder  Gangrän,  wäh- 
rend an  der  Pleura  starre  Adhäsionen  zu  Stande  kommen;  3.  oder  umgekehrt,  der 
Process  in  der  Lunge  bleibt  beschränkt,  aber  es  entwickelt  sich  ein  bedeutendes  Emi\vem 
mit  fauliger  Zersetzung  des  Secretes  und  septischen  Erscheinungen.  Sehr  viel  hängt 
davon  ab,  ob  mit  dem  Geschosse  auch  andere,  die  faulige  Zersetzung  befördernde 
Gegenstände,  wie  Montourstücke ,  in  dem  AVundcanal  verbleiben,  und  das  ist  häufig  der 
Fall.  Man  muss  daher  in  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein  und  insbesondere  merke 
man  sich,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  nach  einigen,  bis  acht  Tagen  von  relativem  AVohl- 
befinden  plötzlich  eine  Verschlimmerung  kommt,  indem  nach  Losstossuug  der  Schorfe 
auch  Adhäsionen  gelockert  oder  zerrissen  werden  und  sich  dann  plötzlich  progrediente 
Processe  einstellen.  Aber  auch  dann,  wenn  diese  ersten  Gefahren  überstanden  sind, 
drohen  wiederum  andere,  die  insbesondere  von  dem  Verbleib  des  fremden  Köi'j)ers 
abhängen.  Monate ,  Jahre  lang  kann  dieser  in  der  Pleura  oder  in  der  Lunge  liegen 
bleiben,  ohne  von  dem  beständig  andauernden  Eiterungsprocesse  herausgeschwemmt  zu 
werden,  so  dass  die  lange  Eiterung  den  Kranken  in's  Grab  bringt. 

Die  Behandlung  der  perforirenden  Brustverletzungen  ist  leider 
ziemlich  ohnmächtig  und  hat  sich  die  Discussion  noch  in  den  letzten 
Jahren  mehr  darum  gedreht,  was  man  unterlassen,  nicht  darum,  was 
man  unternehmen  solle.  Energische  Geister  haben  operative  Eingriffe 
aller  Art:  Aufsuchen  der  fremden  Körper,  Resection  der  gesplitterten 
Rippen ,  unter  allen  Umständen  aber  prophylaktische  Venaesectionen 
anempfohlen ;  die  Erfahrung  ist  jedoch  von  einem  derartigen  schema- 
tischen Verfahren  so  ziemlich  zurückgekommen.  Die  Behandlung 
braucht  indess  nicht  vollkommen  unthätig  zu  sein ;  im  Gegentheil  ist 
der  Aderlass  schon  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  ein  glänzend 
bewährtes,  hochberühmtes  Mittel,  aber  nicht  schablonenmässig  ange- 
wandt, sondern  dann,  wenn  Oppressionserscheinungen,  sei  es  durch 
collaterale  Lungenhyperämie ,  oder  Lungenödem  u.  s.  w.,  in  gefahr- 
drohender Weise  eintreten ;  dann  greife  man  zur  Lancette  und  sei  nicht 
zu  sparsam.  Viele  Verwundete  sind  so  der  Erstickung  entrissen  worden; 
man  richte  sich  also  nach  der  Dyspnoe. 


II.  Capitel. 

Entzündliche  Vorgänge  am  Thorax. 

Die  meisten  Fälle  von  entzündliclien  Processen,  die  der  Chirurg 
am  Thorax  zu  behandeln  hat,  sind  Fälle  von  kalten  Abscessen,  die  aus 
Tuberculose  der  Rippen  oder  des  Sternums  hervorgehen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  bei  Phtliisikern  beobachtet  worden,  dass  eine  Lungen- 
caverne  nach  Perforation  der  sie  rings  umgebenden  Pleuraadhäsionen  in  die  Brust- 
wandung hinein  jauchte  und  eine  über  das  Niveau  der  letzteren  prominirehde  Jauchen- 
ansammlung bildete.  Eine  solche  Geschwulst  wird  zunächst  ihrer  Lage  nach  auffallen, 
indem  die  Cavernen  in  den  Lungenspitzen  sitzen  und  mithin  auch  der  mit  ihnen  com- 
municirende  äussere  Abscess  in  der  oberen  Gegend  des  Thorax  seinen  Sitz  haben  wird. 
Zweitens  wird  bei  Compression  oder  Percussion  der  Geschwulst  ein  Gefühl  des  Quatschens 
entstehen,  indem  sich  Luft  mit  Flüssigkeit  mengt,  und  gleichzeitig  wird  ein  tympanitischer 
Schall  über  der  Geschwulst  vorhanden  sein.  Endlich  wird  man,  wenn  die  Caverne  mit 
einem  Bronchus  communicirt,  auch  unzweifelhafte  auscultatorische  Phänomene  aufdecken. 

Ein  anderer,  ebenso  seltener  Fall  ist  der  einer  Lungenher  nie.  Angeborener 
"Weise  kommen  kleine  Lungenhernien  neben  der  Trachea  am  Halse  vor,  sie  gehen  von 
der  Lungenspitze  aus ;  aber  sie  können  auch  erworben  werden  und  sitzen  dann  an  einer 
Stelle,  wo  die  Thoraxwandung  nach  einer  vorausgegangenen  mit  Dislocation  einher- 
gehenden Fractur  einer  Rippe  nebst  Ruptur  der  Muskeln  einen  Defect  erhalten  hatte, 
so  dass  ein  Lungenstück  durch  die  Lücke  hervortritt.  Dann  aber  wechselt  die  Geschwulst 
ihre  Grösse  bei  In-  und  Exspiration,  ist  von  sehr  weichem  Anfühlen,  gibt  einen  tym- 
panitischen  Klang  und  ist  vor  Allem  reponirbar. 

Viel  schwerer  zu  erkennen  (manchmal  sogar  unmöglich)  ist  ein  tiefliegendes 
Aortenaneurysma,  welches  nach  Usur  der  knöchernen  Bestandtheile  der  Thorax- 
wandung als  fluctuirende  Geschwulst,  wenn  auch  nicht  über  dem  Niveau  des  Brustkorbes 
zum  Torschein  kommt,  doch  den  Gedanken  an  einen  tiefliegenden  Abscess  zunächst 
erregt.  Es  kann  dieses  sowohl  an  der  Vorderfläche  der  Brust  nach  Usur  des  Sternums 
oder  der  vorderen  Rippentheile,  als  auch  am  Rücken  nach  Usur  der  Wii'belkörper  und 
der  hinteren  Rippenenden  vorkommen.  Da  sowohl  die  Pulsation,  wie  auch  die  gewöhn- 
lichen Aneurysmengeräusche  fehlen  können,  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Unterscheidung 
fast  unmöglich  sein  kann.  Wer  indessen  einmal  von  der  Sache  gehört  hat,  wird  sich 
vorkommenden  Falles  in  Acht  nehmen  und  nicht  in  die  Tiefe  stechen ,  bevor  er  nicht 
Gewissheit  hat,  dass  die  Geschwulst  Eiter  enthält.  Diese  Gewissheit  kann  man  sich 
zwar  durch  Function  mit  einem  äusserst  feinen  Troisquart  immer  verschaffen;  es  wird 
aber  bei  Aneurysma  das  ausserordentlich  langsame  Entstehen  der  Geschwulst,  der  Maugel 
jeglicher  Entzündungserscheinungen ,  das  uichtkachektische  Aussehen  des  Individuums 
im  vorhinein  die  Annahme  eines  Abscesses  abweisen. 

Ein  höchst  interessantes  und  die  Methode  der  physikalischen  Thoraxuntersuchüng 
glänzend  nachweisendes  Object  sind  die  p  eripleuritischen  Abscesse,  die  schon 
Schuh  als  eigene  Krankheitskategorie  erkannt  und  um  deren  Diagnostik  sich  insbeson- 
dere Bartels  Verdienste  erworben  hat.  Es  sind  das  Abscesse,  die  an  der  inneren  Thorax- 
wand subpleural  lagern  und  die  Pleura  nach  innen  zu  vorwölben.     Ein  Theil  derselben 
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scheint  von  einer  vorausgegangeneu  Pleuritis  herzustammen,  Avelche  selbst  ausheilte, 
aber  im  subserösen  Lager  eine  Abscessbilduug  veranlasste;  für  einen  anderen  Theil  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  eine  Contusion  oder  eine  Infraction  einer  Rippe  die  Veranlassung 
gab ;  für  andere  Fälle  kennt  man  keine  Ursache.  Da  derlei  Abscesse  die  Intercostal- 
muskeln  bald  corrodiren,  so  zeigt  sich  auch  bald  in  einzelnen  Zwischenrippüuräumen 
eine  deutliche  Fluctuation.  Wenn  man  die  Umgebung  der  fluctuirendeu  Stelle  percutirt, 
so  findet  man  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Dämpfung  und  man  soll  nun  be- 
stimmen, ob  ein  Empyem  oder  ein  peripleuritischer  Abscess  vorliegt.  Man  kann  die 
Diagnose  nach  folgenden  Anhaltspunkten  machen.  Beim  Empyem  findet  man  die 
Dämpfung  hinten  unten,  beim  peiipleuritischen  Abscess  kann  aber  die  Dämpfung  an 
der  Seite,  oder  gar  in  der  Vordergegend  des  Thorax  vorhanden  sein  und  insbesondere 
dann  ist  für  das  Vorhandensein  eines  peripleuritischen  Al)scesses  ein  sprechender  Grund 
da,  wenn  unterhalb  des  Dämpfungsgebietes  Lungenschall  besteht,  so  dass  das  Dämpfungs- 
gebiet wie  eine  Insel  im  Gebiete  des  Luftschalles  liegt.  Beim  Empyem  sind  zumeist 
sämmtliche  Intercostalräume  erweitert;  beim  peripleuritischen  Abscess  nur  diejenigen, 
wo  dieser  der  Brustwand  anliegt,  während  die  entfernteren  Rippen  etwas  zusammen- 
rücken. Endlich  kommt  es  beim  Empyem  zu  Verdrängangserscheinungen ,  bei  den 
peripleuritischen  Abscessen  nicht.  Die  Behandlung  dieser  Abscesse  besteht  in  schichten- 
weiser Eröffnung  an  der  Stelle  der  deutlichen  Fluctuation  mit  etwaiger  Hinzufügung 
von  Gegenöffnungen  in  anderen  Intercostalräumen. 

Auch  an  der  Rückseite  des  Sternums  kommen  Abscesse  vor,  die  in  loco  entstanden 
sind  oder  vom  Halse  herab  sich  gesenkt  haben.  Die  Diagnose  ist  selbst  im  letzteren 
Falle,  wo  man  also  mehr  Anhaltspunkte  besitzt,  sehr  schwierig.  Neben  den  Erschei- 
nungen des  Drucks  auf  die  im  vorderen  Mediastinum  gelegenen  Organe  —  Dyspnoe, 
Herzklopfen,  Cyanose,  Gefühl  von  Schmerz,  Druck  und  Schwere  hinter  dem  Sternum  — 
hat  man  allerdings  noch  die  Erscheinung  einer  begrenzten  Dämpfung  vor  sich;  allein 
das  Alles  kann  auch  von  einem  Neoplasma  im  Mediastinum,  oder  von  einem  Aneurysma 
bedingt  sein.  Erst  wenn  eine  ödematöse  Schwellung  der  Haut  an  der  Vorderseite  des 
Sternums  auftritt  und  sich  zu  ihr  eine  fleckige  Röthe  der  Haut  mit  bedeutenderen 
Schmerzen  hinzugesellt,  kann  man  auf  entzündliche  Natur  des  Processes,  also  auf  einen 
retrosternalen  Abscess  diagnosticiren.  Der  spontane  Durchbruch  erfolgt,  wie  Günther 
hervorgehoben  hat,  meist  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe.  Rührt 
der  Abscess  von  einem  cariösen  Processe  des  Sternums  her ,  so  beschränkt  sich  die 
Eiterung  nicht  auf  die  Hinterfläche  des  Knochens  allein;  an  dieser  oder  jener  Stelle 
dringt  der  Process  durch  die  Dicke  des  Knochens  nach  vorne  durch ;  es  entsteht  ein 
oder  mehrere  Abscesse  auch  an  der  Vorderseite  und  es  kann  zu  einer  Entleerung  durch 
das  Sternum  selbst  kommen,  indem  ein  Stückchen  des  letzteren  sequestrirt  wü-d  und 
dann  kann  man  die  Höhle  sondiren. 

Besprechen  wir  nun  die  eingangs  erwähnten  tubercuhjsen  Abscesse, 
die  man  in  jeder  Region  des  Thorax  finden  kann,  die  der  Grösse  nach 
mitunter  kolossal  sein  können  und  meist  erst  bei  der  genauesten  Unter- 
suchung und  unter  Würdigung  aller  eruirbaren  diagnostischen  Momente 
erkennen  lassen,  von  welchem  Skeletttheile  sie  ausgehen.  Die  Abscesse 
sind  meist  von  kugliger  Gestalt  und  hochgradiger  Prominenz ,  sehr 
deutlicher  Fluctuation ;  die  bedeckende  Haut  ist  ganz  unverändert,  nur 
bei  bevorstehendem  Durchbruche  an  einer  Stelle  fleckig  geröthet ,  die 
Untersuchung  des  Abscesses  erzeugt  keinen  Schmerz,  selbst  heftiger 
Druck  auf  denselben  wird  vom  Patienten  ganz  und  gar  nicht  schmerz- 
haft empfunden  und  fehlt  der  bei  den  heissen  Abscessen  immer  vor- 
handene deutliche  Entzündungswall,  d.  h.  eine  die  Peripherie  des  Ab- 
scesses einnehmende  derbere  Infiltration.  Anamnestisch  erhebt  man, 
dass  der  Tumor  seit  mehreren  Monaten  besteht,  dass  er  keine  Schmerzen 
verursacht  habe,  dass  solche  allerdings  vor  Monaten  da  waren  ,  aber 
meist  an  einer  etwas  höher  gelegenen  Stelle ,  dass  den  Kranken  nur 
die  Grösse  der  Geschwulst  beirrt.  Sitzt  der  Abscess  über  dem  Sternum, 
so  sind  kaum  je  Zweifel  über  den  Ausgangspunkt  vorhanden ;  sitzt  der 
Abscess  über  dem  Sternum  unverschiebbar  fest,  so  muss  er  von  diesem 
ausgehen.     Auch  in  der  Gegend  der  mittleren  und  der  unteren  Rippen 
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kommen  keine  ernsten  Zweifel  auf;  der  Abscess  sitzt  den  Rippen 
unverschiebbar  auf,  dringt  in  das  Zwiscbenrippenspatium,  die  Rippen 
selbst  sind  schmerzhaft  und  die  Diagnose  einer  tuberculösen  Caries 
der  Rippe  ist  leicht  zu  machen.  Aber  schon  in  der  oberen  Gegend 
der  vorderen  Brustregion  ist  die  Sache  nicht  immer  ganz  deutlich. 
Man  macht  die  Diagnose  einer  Rippencaries ,  eröffnet  den  Abscess 
und  siehe  da,  man  gelangt  mit  dem  Finger  gegen  das  entblösste 
Schlüsselbein  oder  gar  gegen  den  Processus  coracoides  und  muss  seine 
Diagnose  widerrufen. 

Ein  anderer,  wohl  nur  für  Anfänger  diagnostisch  verfänglicher 
Fall  ist  der,  wenn  der  Abscess  hinter  der  weiblichen  Brustdrüse  liegt, 
noch  klein  ist  und  darum  gespanntere  Wandungen  hat.  Es  wird  dann 
häufig  der  Fehler  begangen,  dass  man  den  Sitz  der  Geschwulst  in  die 
Brustdrüse  verlegt  und  ein  Neoplasma  der  letzteren  diagnosticirt.  Wenn 
man  nur  halbwegs  genau  untersucht,  so  kann  man  einen  solchen  Irr- 
thum  leicht  vermeiden.  Der  von  der  Rippe  ausgehende  Abscess  ist  ja 
völlig  unverschiebbar;  über  ihm  lässt  sich  aber  die  Brustdrüse  voll- 
kommen gut  hin-  und  herschieben  und  von  ihm  auch  unterscheiden,  da 
das  Gefüge  der  Milchdrüse  körnig,  die  Abscessgeschwulst  aber  an  der 
Oberfläche  glatt  und  elastisch  ist.  Man  muss  nur  die  Brustdrüse  ordent- 
lich wegdrängen  und  die  Beweglichkeit  der  fraglichen  Geschwulst  an 
ihrer  Basis  prüfen.  Die  an  der  Rückenfläche  des  Thorax  vorkommenden 
kalten  Abscesse  bieten  insofern  diagnostische  Schwierigkeiten,  als  man 
nicht  leicht  bestimmen  kann,  ob  sie  von  einer  Rippe  oder  vom  Schulter- 
blatt oder  von  der  Wirbelsäule  ausgehen.  Ihre  Lage  orientirt  hiebei 
wenig.  Denn  ein  von  der  Scapula  ausgehender  Abscess  kann  sich  bis 
•in  die  Gegend  der  unteren  Rippen  hinabsenken;  ein  von  einer  Rippe 
ausgehender  Abscess  kann  die  Gegend  knapp  neben  der  Wirbelsäule 
occupiren.  Wie  soll  man  sich  also  in  diagnostischer  Beziehung  aus- 
kennen? Was  die  Wirbelsäule  betrifft,  so  könnte  ein  Abscess  am 
Rücken  nur  vom  W^irbelbogen  oder  dessen  Fortsätzen  ausgehen ;  denn 
die  vom  Wirbelkörper  ausgehenden  Eiterungen  schlagen ,  wie  sattsam 
hervorgehoben  wurde,  alle  den  Weg  nach  vorne  ein  und  senken  sich 
au  der  Vorderfläche  der  hinteren  Wandung  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
nach  abwärts.  Wohl  aber  können  die  vom  Bogen  oder  den  Fortsätzen 
ausgehenden  Abscesse,  da  der  Bogen  ja  hinter  den  Rippen  liegt,  ihren 
Weg  zwischen  den  Rippenmuskeln  nehmen  und  zu  Seiten  der  WirVjel- 
säule,  wohl  etwas  abwärts  von  dem  erkrankten  Knochentheile ,  auf- 
tauchen. Allein  ginge  der  Abscess  von  den  Gelenkfortsätzen  aus ,  so 
müssen  offenbar  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  in  wesentlicher  Weise 
gehemmt  sein;  ginge  er  vom  Bogen  aus,  so  wäre  leicht  eine  Betheili- 
gung des  Spinalsystems  in  irgend  einer  Weise  vorhanden  und  zudem 
dürfte  eine  starke  Yorwärtsbiegung  (Verstärkung  der  normalen  Kyphose) 
der  Wirbelsäule  schmerzhaft  sein ,  da  bei  dieser  Stellung  die  Inter- 
arcuarbänder  angespannt  und  somit  die  entzündeten  Ansatzpunkte  der 
betreftenden  zwei  Ligamente  einer  Zerrung  ausgesetzt  wären.  Wo  diese 
Symptome  vorhanden  sind,  dort  hat  man  also  Recht,  den  Sitz  der  Ent- 
zündung in  der  Columna  zu  suchen.  Was  die  Scapula  betrifl't,  so 
müsste  bei  einem  von  Entzündung  derselben  ausgehenden  Abscesse 
irgend  ein  schmerzhafter  Punkt  an  derselben  zu  finden  sein ;  es  müssten 
ihre  Bewegungen  behindert  sein.    In  der  Wirklichkeit  trifft  mau  höchst 
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selten  auf  Fälle  von  Abscessen,  die  einer  Entzündung  der  Wirbelbögen 
oder  der  Scapula  entstammen  würden.  Die  weitaus  grösste  Mehrzahl 
der  Fälle  von  kalten  Abscessen  am  Rücken  stammen  von  einem  Rippen- 
processe  ab  und  man  denkt  somit  immer  zunächst  an  einen  solchen. 
In  der  Regel  gelingt  es  nach  einigem  Suchen ,  an  einer  oft  weit  ent- 
legenen Rippe  eine  exquisit  schmerzhafte  Stelle  zu  ünden  und  erfährt, 
dass  vor  Monaten  an  dieser  Stelle  längere  Zeit  Schmerzen  vorhanden 
waren.  Oeffnet  man  einen  solchen  Abscess ,  so  gelangt  man  in  eine 
sinu()sc  Höhle;  in  irgend  einer  Ausbuchtung  entdeckt  man  dann  die 
Einmündung  eines  Fistelganges ,  der  zum  ursprünglichen  Herde  führt. 
Es  ist  oft  erstaunlich,  welche  gewundenen  Gänge  von  der  erkrankten 
Rippe  bis  zu  jener  Stelle  führen,  wo  sich  der  angesammelte  Eiter  zu 
einem  Abscess  formirt  hat. 

Die  Behandlung  dieser  Abscesse  ist  von  denselben  Gesichtspunkten 
einzuleiten,  wie  die  Behandlung  der  Localtuberculose  überhau])t.  Was 
die  Resection  der  Rippen  betrifft,  so  findet  man  zwar  nicht  w^enig  Fälle 
von  Heilung  verzeichnet;  allein  es  sind  augenscheinlich  nur  die  gün- 
stigsten Fälle  publicirt.  Ich  habe  viele  Fälle  gesehen,  wo  von  anderen 
Chirurgen  die  Operation  gemacht  wurde  und  eine  Heilung  ausblieb. 
Ich  habe  viele  Fälle  conservativ  behandelt,  wo  die  Heilung  doch  schliess- 
lich eintrat.  Die  in  neuerer  Zeit  gemachten  Versuche  von  Einspritzung 
des  Jodoforms  (in  Glycerin)  geben  häutig  ein  sehr  gutes  Resultat,  indem 
der  Abscess  sich  langsam  verkleinert. 

Eine  grosse  Seltenheit  sind  die  unter  der  Form  eines  kalten  Ab- 
scesses  perforirenden  Herde  von  Lungenactinomykose. 


III.  Capitel. 

Gesehwülste  der  Thoraxwand.  Deformitäten. 

An  den  Rippen  sind  Neubildungen  selten.  ^lan  hat  folgende 
Formen  angetroflen : 

1,  Chondrome.  Sie  kommen  in  zweierlei  Formen  vor.  Als 
Ekchondrose  treten  sie  häufig  an  den  Rippenknorpeln  multipel  auf; 
insbesondere  bei  Greisen.  Sie  stellen  dann  entweder  kleine  circum- 
scripte.  hijchstens  nussgrosse  in  dem  Rippenknorpel  eingelagerte  Tumoren 
dar,  oder  sie  treten  mehr  als  eine  diffuse  oberflächliche,  warzige  Auf- 
lagerung auf  dem  Rippenknorpel  auf;  sie  haben  kein  weiteres  klinisches 
Interesse.  Als  Chondrome  schlechtweg  beobachtet  man'  an  den  Rippen 
mitunter  Tumoren  von  höchst  ansehnlicher  Grösse,  die  auch  in  klinischer 
Beziehung  Aufmerksamkeit  verdienen.  In  exquisiten  Fällen  dieser  Art 
sieht  man  einen  bis  kopfgrossen  und  wohl  noch  grilsseren  Tumor  von 
seicht  gelappter  (»berfläche,  derber,  stellenweise  leicht  elastischer  Con- 
sistenz  der  Thoraxfläche  unbeweglich  aufsitzen ;  eine  ebenso  grosse 
Prominenz  kann  die  Geschwulst  nach  dem  Inneren  des  Thoraxraumes 
hin  aussenden,  so  dass  die  Lunge  von  diesem  inneren  Antheil  compri- 
mirt  wird  und  wenn  die  Geschwulst  in  der  Nähe  des  Herzens  sitzt, 
das  letztere  auch  verdrängt  sein  kann. 

Die  Kühnheit  einzelner  Chirurgen  wagte  sich  schon  früher  selbst 
an  die  Abtragung  von  so  ausgedehnten  Neubildungen. 

Dumreiclier  erzählt  einen  derartigen  Fall  von  Wattmann,  der  hoffte,  die  Pleura 
von  der  Hinterseite  des  Tumors  ablösen  zu  können,  aber  gleichwohl  das  Unglück  hatte, 
sie  zu  verletzen,  so  dass  der  Kranke  an  Pyopneumothoras  starb.  Vor  einigen  .Jahren 
hat  ThierscJi,  nach  ihm  Billroth  in  je  einem  ähnlichen  Falle  dasselbe  Wagniss  unter- 
nommen. Den  Fall  von  Billi-oth  sah  ich  selbst.  Nachdem  es  DKjJKijtren  gelungen  war. 
ein  Chondrom  des  Unterkiefers  dadurch  zur  Heilung  zu  bringen,  dass  er  es  wiederholt 
bis  zum  Niveau  der  Knochenobei-Üäche  abtrug,  glaubte  Billroth  ein  Aehnliches  versuchen 
zu  können,  trug  die  nach  aussen  prominirende  Partie  der  Geschwulst  bis  zum  Niveau 
der  Thoraxoberlläche  ab,  und  legte  nun  auf  den  Rest  der  Geschwulst  Aetzpasta  auf,  in 
der  Hoffnung,  dass  sich  während  des  Yerätzungsprocesses  Adhäsionen  an  der  Pleura 
bilden  werden.  Diese  Hoffnung  erfüllte  sich  nicht ;  als  mau  bei  einer  Visite  eine  nekro- 
tische Portion  der  Geschwulst  mit  einem  nekrotischen  Eippeutheil  entfernte,  zischte 
Luft  in  den  Thoraxraum  hinein ;  der  Kranke  bekam  einen  Pyopneumothorax  und  man 
konnte  die  grossen  Gefässe  pulsiren  sehen;  er  überlebte  dennoch  drei  Wochen. 

Erst  das  antiseptische  Verfahren  ermöglichte  es,  dass  man  an  die 
Abtragung   dieser  Geschwülste   unter    Resection   mehrerer   Rippen  und 
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gleichzeitiger  Eröffnung;  des  Pleurasackes  mit  gegründeter  Aussiebt  auf 
Erfolg  gehen  konnte. 

.Fi.sr/tci-  in  Breslau  gebülirt  der  Rulim,  die  erste  erfolgreiche  Reseetion  dieser  Art 
gemacht  zu  haben.  Es  handelte  sich  um  ein  Chondrom,  das  bei  einer  48jährigen  Magd 
seit  vier  Jahren  bestand  und  so  gross  war,  dass  es  fast  die  ganze  vordere  Brustwandung 
der  einen  Seite  einnahm  und  12  Cm.  über  das  Niveau  des  Brustkorbes  emporragte. 
Fischer  resecirte  die  4.,  5.,  6.  und  7.  Rippe,  eröffnete  den  Thoraxraum  —  da  die  Costal- 
pleura  mit  der  in  den  Thorax  einige  Centimeter  tief  hineinragenden  Geschwulst  ver- 
wachsen war  —  drainirte  den  Thoraxrauni  und  verscliloss  die  Hautwunde  durch  die 
Naht.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Ein  kleines  Recidiv  wurde  später  von  Kollaischek 
operirt.  Die  durch  den  Collaps  der  Lunge  entstandene  Höhle  ist  dadurch  zur  Verödung 
gekommen,  dass  sich  die  Haut  nach  innen  einstülpte.  Seitdem  sind  einige  Fälle  dieser 
Art  operirt  worden  (Kapeller ,  Uumhert ,  Helferich ,  König  ii.  A.).  Analoge  Sternal- 
geschwülste  wurden  von  Küster  und  König  ojierirt. 

2.  Osteome.  Sie  kommen  als  sogenannte  Exostosen  entweder 
isolirt  an  den  Rippen,  oder,  was  etwas  häufiger  vorkommt,  gleichzeitig 
mit  multipler  Exo.stosenbildung  an  anderen  Skeletknochen  vor. 

3.  Fibrome.  Demarquay  sah  zwei  Fälle  an  zwei  Frauen  und 
exstirpirte  die  Tumoren,  die  in  der  Präcordialgegend  sassen.  Sie  gingen 
anscheinend  von  dem  Periost  der  Rippen  aus  und  hingen  mit  der  Pleura 
zusammen. 

4.  Sarkome.  Sie  sind  sowohl  am  Sternum,  wie  an  den  Rippen 
ungemein  selten. 

Die  Weicht  heile  des  Brustkastens  —  wir  sehen  hier  von 
der  Milchdrüse  ab  —  sind  nicht  reich  an  Neubildungen.  Nur  das 
Lipom  kommt  hier,  insbesondere  unter  der  Haut  des  Rückens ,  häufig 
vor  und  kann  dann  allerdings  ganz  kolossale  Geschwülste  bilden,  die 
mitunter  gestielt  in  Form  von  schweren,  viele  Kilo  wiegenden  Anhängen 
herabhängen. 

Von  sonstigen  Neubildungen  der  Weichtheile  des  Rückens  sah  ich  nur  etliche 
wenige  Fälle  von  Spindelzellensarkomen,  die  von  den  aponeurntischen  Theilen  ausgingen 
und  durch  die  beharrliche  Neigung  zu  Recidiven  in  der  Narbe  oder  an  ihrem  Rande 
ihre  schlimme  Natur  bekundeten,  wie  in  anderen  Körperregionen.  Ganz  analoge  Fälle 
sah  ich  auch  au  der  vorderen  Brustregion,  insbesondere  über  den  unteren  Rippen. 

Als  grosse  Seltenheit  muss  ich  eines  in  der  Rückenhaut  sitzenden  lenticulären 
Carcinoms  gedenken,  welches  wir  bei  einem  74jährigen  Manne  beoljachteten.  Es  sass 
handbi'eit  unter  dem  linken  Schulterblatte,  drei  Finger  breit  nach  aussen  von  der 
Wirbelsäule,  und  bildete  eine  handtellergrosse ,  aus  zahlreichen  Höckern  von  Erbsen- 
und  Bohnengrösse  bestehende,  an  winzigen  Stellen  excoriirte ,  zum  grössteu  Theil  von 
verdünnter  violetter,  glänzender  Haut  bedeckte,  gegen  die  Museulatur  hin  ausgezeichnet 
verschiebbare,  in  ihrem  Gefüge  derbe  Geschwulstmasse,  in  deren  Umgebung  die  charak- 
teristischen linsengrossen,  derben  Knötchen  in  der  Haut  ausgestreut  waren;  die  Achsel- 
drüsen dieser  Seite  zu  harten,  verschiebbaren  Knollen  geschwellt.  Ein  lenticuläres  Car- 
cinom  ist  nicht  operabel  und  so  haben  wir  den  Kranken  entlassen. 

Es  erübrigt  nun  noch  zum  Schlüsse  auf  einige  Difformitäten 
des  Thorax  aufmerksam  zu  machen.  Die  Form  des  Thorax  bei  Ky- 
phose und  Skoliose  haben  wir  kurz  beschrieben ;  in  der  pathologischen 
Anatomie  wird  das  Nähere  noch  ausführlicher  behandelt,  es  bleibt  uns 
also  nur  Weniges.  An  Häufigkeit  und  Grossartigkeit  der  Diftbrmität 
steht  die  rhachitische  Hühnerbrust  obenan.  Der  Brustkorb  ist  dabei 
in  den  Seiten  abgeflacht,  so  dass  sein  querer  Durchmesser  verkleinert 
ist;  die  Rippen  verlaufen  von  der  Achselhöhle  an  etwa  l)is  zur  achten 
Rippe  mit  verminderter  Krümmung,  oder  gar  mit  entgegengesetzter 
(nach  innen  gewendeter)  Convexität  nach  vorne  und  sind  an  ihren 
vorderen    Enden     geknickt;    das    Sternum    ist     kielartig    vorgetrieben 
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—  daher  Hülinerbnist  (Pectus  carinatiim ,  von  carina ,  Kiel)  —  der 
anteroposteriore  Durchmesser  des  Thorax  ist  daher  vergrössert ;  dabei  ist 
der  untere  Umfang  des  Thorax  weiter  und  aufgekrämpt.  Daneben  be- 
stehen noch  die  anderen  Zeichen  des  rhachitischen  Frocesses:  grosser 
Hirnschädel,  Curvation  der  Wirbelsäule,  Verbiegungen  der  Röhren- 
knochen, daneben  grosser  Bauch,  meist  mit  Offenbleiben  des  Nabelringes. 
Die  Knickungsstellen  der  Rippen  an  ihren  vorderen  Enden  bilden  eine 
Succession  von  knopfartigen  Auftreibungen,  die  zu  beiden  Seiten  des 
Stammes  angereiht  sind  —  den  rhachitischen  Rosenkranz.  Jeder 
dieser  Knöpfe  ist  die  Folge  der  rhachitischen  Wucherung  des  Epiphysen- 
knorpels  der  Rii)pe. 

In  ihrer  äusseren  Erscheinung  ist  dieser  Difformität  jene  verwandt, 
welche  aus  der  Osteomalacie  hervorgeht,  und  zwar  sowohl  aus  der 
puerperalen,  wie  aus  der  senilen  (nicht  puerperalen)  Form  derselben. 
Nur  tritt  bei  der  letzteren  die  Yerbildung  gerade  am  Thorax  häutiger 
auf.  Die  Krankheit  ist  sehr  schmerzhaft,  sowohl  im  Beginne  als  auch 
später,  wo  sich  zahlreiche  Fracturen  (fracturöse  Formen  der  Osteomalacie) 
der  Rippen  entwickeln.  Die  Kranken  leiden  so  viel  Schmerzen,  dass 
sie  selbst  die  Annäherung  von  einer  Person  an  das  Bett  fürchten,  um 
nicht  durch  die  leise  Erschütterung  des  Bettes  von  neuen  Schmerzen 
befallen  zu  werden. 

Das  Brustbein  seilest  endlich  zeigt  sich  manchen  Gestaltabweichungen 
(Einbiegungen)  unterworfen,  deren  Grund  häufig  räthselhaft  bleibt.  Als 
angeborene  Anomalie  wäre  die  Längsspaltung  desselben  entweder  in 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Knochens,  oder  in  einem  Abschnitte,  oder 
im  Schwertanhange,  hervorzuheben. 


IV.  Capitel. 

Eröffnung"  der  Brusthöhle. 

1.  Die  Eröffnung  der  Brustliöhle  ist  eine  der  ältesten  Operationen, 
über  welche  die  Geschichte  unserer  Kunst  berichtet.  Schon  in  den 
Hippokratischeu  Schriften  finden  wir  eine  ausführliche  Beschreibung 
derselben. 

Diese  Blüthezeit  der  Operation  war  aber  zu  CcJsiis'  Zeiten  schon 
längst  vorüber;  denn  dieser  spricht  sich  nur  bei  den  Rippenbriichen 
darüber  aus,  dass  man  tiefe  Eiterungen  mit  dem  Glüheisen  eröffnen  solle. 

Die  Araber  kannten  die  Operation  nur  aus  den  Schriften  der 
Griechen.  Wilhelm  v.  SaUceto ,  Lanfranchi  und  Guido  v.  Cauliaco  er- 
öffnen nur  dann  das  Empyem,  wenn  es  nach  einer  Thoraxverletzung 
entstanden  ist;  vom  einfachen  Empyem  werden  nur  vorsichtige  und 
kleinlaute  Bemerkungen  gemacht. 

Im  16.  Jahrhunderte  lebte  die  Operation  von  Neuem  auf.  Die 
genauere  Kenntniss  des  Hippoh-ates  trug  zunächst  dazu  bei;  noch  mehr 
aber  die  pathologischen  Sectionen ,  die  damals  in  zahlreichen  Fällen 
an  Leichen    von  Pleuritikern  und  Hydropischen    unternommen  wurden. 

Mit  der  Entdeckung  der  Auscultation  und  Percussion  des  Thorax 
und  mit  der  Entwickkuig  der  pathologischen  Anatomie  als  Fundamental- 
wissenschaft der  Medicin  trat  die  Operation  in  diesem  Jahrhunderte 
in  ein  anderes  Stadium.  Es  wurde  die  Natur  des  hydropischen  Er- 
gusses und  die  Bedingungen  seines  Entstehens  genauer  erkannt;  die 
verschiedenen  Arten  des  entzündlichen  Exsudates,  als  sero-fibrinösen, 
eiterigen  und  hämorrhagischen  P>gusses  wurden  strenge  unterschieden; 
der  Heilungsmechanismus  und  seine  Bedingungen  wurden  erforscht;  es 
wurde  aber  auch  durch  sehr  scharfsinnige  Beobachtungen  erhoben, 
worin  jene ,  das  Leben  oft  in  kurzer  Zeit  vernichtenden  Bedingungen 
liegen ,  die  es  zur  therapeutischen  Pflicht  machen ,  die  Menge  des  Er- 
gusses sofort  zu  vermindern;  endlich  wurde  durch  die  physikalische 
Untersuchung  eine  solche  klinische  Beobachtung  ermöglicht,  dass  man 
den  concreten  Befund  des  Falles  mit  einem  hohen  Grade  von  Genauig- 
keit feststellen  kann. 

Welches  sind  nun  die  heutigen  Indicationen  der  Thoraxeröffnung? 
Neben  der  Indicatio  vitalis  bei  schon  drohender  Erstickung  sind  es 
noch  folgende: 
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a)  Das  Vorhandensein  eines  eiterig-en  Ergusses  überhaupt.  Die 
Diagnose  desselben  wird  gestellt  aus  dem  hohen  andauernden  Fieber, 
den  heftigen  Schmerzen  und  —  eventuell  —  dem  Oedera  der  kranken 
Brustseite;  vollkommen  sichergestellt  wird  sie  nur  durch  Probepunction. 
Da  die  spontane  Heilung  des  eiterigen  Ergusses  nicht  erfolgt ,  der 
spontane  Durchbruch  in  die  Bronchien  Erstickung  herbeiführen  kann, 
der  s])ontane  Aufbruch  nach  aussen  (Empyema  necessitatis)  aber  der 
künstlichen  Eröffnung  an  Gefahr  gleichkommt.  —  andererseits  aber  die 
Eröffnung  wirklich  Heilungsresultate  herbeiführt,  so  ist  schon  das  Vor- 
handensein des  eiterigen  Ergusses,  auch  wenn  er  nicht  durchzubrechen 
droht,  auch  wenn  er  nicht  Erstickungsgefahr  bedingt,  eine  Indication 
zur  Radicaloperation. 

hj  Das  Vorhandensein  eines  sehr  grossen  Ergusses  überhaupt, 
auch  w^enn  er  sero-fibrinös  ist.  ^^'enn  nämlich  an  der  ganzen ,  oder 
auch  nahezu  ganzen  vorderen  Thoraxwand  Dämpfung  besteht,  dann 
tritt  der  Tod  oft  plötzlicii  ein ,  entweder  durch  Synkope  oder  durch 
acutes  Lungenödem.  Schon  Trousseau  hat  die  Ursache  der  Synkope 
in  einer  mechanischen  Verdrängung  der  grossen  Gefässe  und  dadurch 
bedingten  Anämie  des  Gehirns  gesucht;  insbesondere  sollte  die  Aorta 
durch  den  Erguss  verengt  sein ,  so  dass  bei  einem  zufälligen  Anlasse, 
wie  etwa  Husten  oder  Lageveränderung,  die  Beengung  ihres  Lumens 
sehr  hochgradig  wird;  Barfeh  hat  indess,  ohne  aus  dem  Rahmen  dieser 
Erklärung  herauszutreten,  darauf  hingewiesen,  dass  es  —  insbesondere 
bei  linksseitigen  Ergüssen  —  die  Vena  cava  asc.  ist ,  welche ,  da  sie 
im  Foramen  quadrilaterum  fixirt  ist,  durch  den  Erguss  rechtwinklig 
abgeknickt  wird  und  beim  Herabsteigen  des  Zwerchfells  während  eines 
Hustenstosses  vollkommen  abgeknickt  werden  kann.  Um  eine  solche 
Eventualität  nicht  aufkommen  zu  lassen ,  punctirt  man  also  im 
Vorhinein. 

cj  Das  Vorhandensein  eines  auch  nur  massig  grossen  Exsudates, 
wenn  die  Resorption  lange  ausbleibt.  Man  befolgt  diese  Indication 
darum,  weil  die  Persistenz  eines  solchen  Exsudates  nicht  nur  auf  das 
Verhalten  der  Lungen,  sondern  auch  auf  das  Allgemeinbefinden  den  un- 
günstigsten Einfluss  ausübt.  Die  Indication  beruht  auf  einem  aner- 
kennenswerthen  weiten  Blick  der  internen  Kliniker.  Es  ist  nur  fraglich, 
ob  die  Function  diese  Eventualitäten  verhindert ,  d.  i.  die  Aufsaugung 
des  Ergusses  ermöglicht.  Die  Praxis  hat  sich  bejahend  ausgesprochen 
und  man  glaubt,  dass  die  durch  die  Function  herabgesetzte  Höhe  des 
intrathoracischeu  Druckes  die  Anfänge  der  Lymphgefässe  lüftet  und 
so  die  Resorption  ermöglicht. 

Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  unterscheidet  man 
zwei  von  der  Qualität  des  Ergusses  abhängige  Methoden,  den  Radical- 
schnitt  und  die  Function. 

Der  Radical schnitt  wird  in  der  Axillarlinie  ausgeführt,  und 
zwar  im  4.  bis  6.  Intercostalraum.  Dadurch  erlangt  man  mehrere  Vor- 
theile:  es  werden  keine  dicken  Muskelschichten  durchgetrenut,  es  wird 
das  Zwerchfell  sich  nicht  vorlegen,  es  wird  der  Eiterabfluss  begünstigt. 
Man  macht  den  Schnitt  in  der  Haut  parallel  dem  Verlauf  der  Rippen, 
4 — 6  Cm.  lang;  die  Muskelschichten  werden  zwischen  zwei  Fineetten 
erhoben  und  schichtenweise  durcligetrennt;  um  die  Intercostalarterie  zu 
meiden,    hält   man   sich    näher  dem  Rande  der  nächst  unteren  Rippe; 
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Fünftes  Buch. 


Fig.  181. 


ist  man  bis  zur  Pleura  vorgedrungen  ,  so  wird  diese  eingestochen  und 
der  Schnitt  mit  einem  Knopfmesser  erweitert.  Während  der  Eiter 
herausstürzt,  ist  es  gut,  einen  Finger  vor  die  ( >effnung  zu  legen,  damit 
das  Abfliessen  weniger  stürmisch  erfolge.  Hierauf  wird,  wenn  der  ab- 
fliessende  Eiter  einen  üblen  Geruch  hatte,  die  Höhle  mit  Ausspritzungen 
sofort  gereinigt  und  man  nimmt  dazu  Thymol.  oder  Salicylsäure,  oder 
Borsäure.  Was  die  weitere  Behandlung  betrifft,  so  wird  man  am 
zweckmässigsten  eine  kurze ,  die  Pleurawunde  ausfüllende  Canüle  ein- 
legen ,  die  an  einer  convexen  Platte  befestigt  ist,  so  dass  sie  der 
Thoraxfläche  anliegt ,  die  sperrbar  ist ,  oder  ein  dickes ,  kurzes  Drain- 
rohr, welches  mit  einer  Sicherheitsnadel  fixirt  wird,  damit  es  in  die 
Pleurahöhle  nicht  hineinfalle.  (Das  Hineinfallen  von  Drains  in  die 
Pleurahöhle  ist  ein  in  der  Empyembehandlung  relativ  häufiges  Vor- 
kommniss,    dessen  böse  Consequenz    darin    besteht,    dass    die  Eiterung 

nicht  versiegt,  ehe  das  Drain  wieder  entfernt 
ist.  wozu  oft  ausgedehntere  Rippenresectionen 
erforderlich  sind.  Es  kann  daher  auf  die 
Wichtigkeit  einer  verlässlichen  Fixation  des 
Drains  nicht  genug  eindringlich  hingewiesen 
werden.)  Darüber  kommt  ein  sehr  grosses 
Kissen  aus  Sublimatholzwolle,  damit  der  Ver- 
band nicht  oft  gewechselt  werden  müsse.  Xur 
w^enn  die  Temperatur  steigt,  sieht  man  nach, 
und  wenn  der  Eiter  übelriechend  wird ,  spült 
man  wiederum  aus;  sonst  lässt  man  den  Ver- 
band Tage  lang  liegen.  Da  mit  der  allmäligen 
Verkleinerung  der  Höhle  gleichzeitig  auch  eine 
Verkleinerung  der  äusseren  Wunde  einhergeht, 
und  insl)esondere  dann,  wenn  die  Rippen  zu- 
sammenrücken, der  betreftende  Intercostalraum 
so  verkleinert  wird ,  dass  die  Canüle  heraus- 
gedrängt wird  und  nur  sehr  schwer  oder  gar 
nicht  wieder  eingeführt  werden  kann ,  so 
hat  man  schon  in  früheren  Zeiten  und  neuer- 
dings Avieder  (Roser  ^  Langenheck)  gleich  im  Vorhinein  eine  Rippe 
resecirt,  ein  Verfahren,  gegen  w^elches  kein  wichtiger  Einwand  erhoben 
werden  kann  und  das  sich  sehr  vieler  Anhänger  erfreut. 

Die  Function  wurde  früher  mit  verschiedenen  Troisquarts  vor- 
genommen ,  an  denen  Vorrichtungen  angebracht  waren ,  welche  den 
Lufteintritt  verhinderten.  Bei  uns  war  der  sogenannte  Trogapparat 
von  Skoda  und  Schuh  in  Verwendung,  ein  in  seiner  Construction  sinn- 
reicher, aber  complicirter  Apparat,  der  durch  viel  einfachere  Instrumente 
verdrängt  worden  ist. 

Durch  Einfachheit  zeichnete  sich  insl)esondere  der  Troisquart  von  Rejjhard  aus 
(Fig.  181).  Es  ist  dies  ein  federnder  Troisquart  von  massiger  Dicke  mit  einem  Sperr- 
hahn;  au  das  hintere  Ende  der  Canüle  lässt  sich  ein  Röhrchen  befestigen,  welches  ein 
8  Zoll  langes  Stück  eines  Katzendarmrohres  trägt;  das  letztere  wird  vor  der  Anwendung 
in  "Wasser  aufgeweicht;  es  dient  wie  ein  Ventil,  indem  die  Flüssigkeit  durch  dasselbe 
ungehindert  abfliessen ,  aber  keine  Luft  eindringen  kann ,  da  der  Druck  der  äusseren 
Luft  früher  die  Darmwand  an  die  Mündung  der  Canüle  anpresst  und  so  den  Weg  ab- 
sperrt. Rcijhard  selbst  pflegte  zunächst  die  Rippe  anzubohren  und  die  Function 
durch  die  Bohröff'nung  auszuführen;  dieser  Punkt  seines  Verfahrens  fand  aber  keine 
Nachahmuns:. 


Aspirateure. 
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Ganz  einfach  war  für  die  damalige  Zeit  das  Verfahren  von  TroKssecm;  er 
machte  am  unteren  Rande  der  achten  Rippe  eine  kleine  Incision;  der  Gehilfe  zog  die 
Haut  hinauf,  so  dass  der  Einsclmitt  dem  7.  lutercostalraum  gegenüber  zu  liegen  kam : 
nun  wurde  ein  sperrbarer  Troisquart  eingestochen,  und  wenn  die  Flüssigkeit  abgelaufen 
war  und  die  Canüle  herausgezogen  wurde,  so  zog  sich  die  Haut  wieder  zurück  und  die 
Punctionswunde  war  somit  verschlossen.  Immer  musste  man  jedoch  den  Hahn  bewachen, 
damit  bei  einem  Hustenanfall  nicht  Luft  aspirirt  werde. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Aspirateure  von  BleuJafoy,  Potain^ 
CastiiiKX,  Regnard,  Thenof,  Bihier,  Weiss  u.  A.  zu  ausgedehnter  Ver- 
wendung- g-ekommen.  Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  eintheilen.  Bei 
den  einen  ist  der  Recipient  variabel,  bei  den  anderen  nicht. 

Als  Beispiel  der  ersten  Art  diene  der  Apparat  von  Potain  (Fig.  182).  Als  Recipient 
dient  hier  eine  Flasche  (AJ,  die  mit  einem  Kautschukpfropf  verschlossen  ist,  durch  welchen 
eine    metalliselie    Doppelcanüle    durchgesteckt    ist;    an    jedem    Ende    des    horizontalen 

Fig.  182. 


Schenkels  der  letzteren  befindet  sich  ein  Sperrhahn  (B  und  CJ.  An  die  eine  Hälfte 
des  horizontalen  Schenkels  lässt  sich  ein  zum  Troisquart  gehender ,  an  die  andere  ein 
zur  Pumpe  gehender  Schlauch  befestigen  (D  und  E) ;  der  erstere  Schlauch  hat  ein 
Glasröhrchen  (F)  eingeschaltet,  damit  man  die  abfliessende  Flüssigkeit  strömen  sehen 
kann.  Der  Troisquart  selbst  besteht  aus  einer  federnden  Canüle  und  einem  Stachel 
und  ist  bei  G  sperrbar;  oberhalb  des  Hahnes  besitzt  die  Canüle  einen  kurzen  Ansatz, 
an  welchen  sich  der  Schlauch  befestigen  lässt.  Um  den  Apparat  in  AVirksamkeit  zu 
setzen,  schliesst  man  den  Hahn  B  und  macht  durch  Zurückziehen  des  Spritzenstempels 
in  der  Flasche  A  einen  leeren  Raum ,  dann  schliesst  man  den  Hahn  C ;  nun  wird  die 
Punction  gemacht,  der  Stachel  angezogen,  der  Hahn  G  geschlossen,  B  geöffnet;  sofort 
wird  die  Flüssigkeit  in  die  Flasche  aspirirt,  und  da  die  letztere  eben  beliebig  gross 
sein  kann ,  so  kann  man  beliebige  Mengen  von  Flüssigkeit  abziehen ,  ohne  mit  der 
Pumpe  zu  rühren.  Der  Aspii-ateur  von  Dienlafoi/  (Fig.  183)  besteht  aus  einer  Glas- 
spritze (A),  deren  Stempel  durch  eine  Drehung  nach  rechts  an  jedem  beliebigen  Punkte 
in  seiner  Lage  sich  fixiren  lässt  und  die  zwei  mit  Hähnen  spen-bare  Ansätze  hat.  Der 
Ansatz  B  dient  zur  Anfügung  des  zum  Troisquart  gehenden  Schlauches ;  der  laterale 
Ansatz  (C)  dient  zum  Ablassen  der  aspirirten  Flüssigkeit.  Der  Troisquart  besteht  aus 
einer  Hohlnadel  D;  man  hat  von  den  letzteren  einen  Satz  von  verschiedenen  Calibern. 
Beim  Gebrauche  werden  beide  Ansätze  abgesperrt,  dann  der  Stempel  zurückgezogen  (so 
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dass  in  der  Spritze  ein  leerer  Raum  entstellt  und  durch  eine  Drehung  nach  rechts 
fixirt;  dann  wird  B  geöft'net  und  nun  strömt  die  Flüssigkeit  in  den  luftverdiinnten 
Raum.  Ist  die  Spritze  voll,  so  wird  B  geschlossen,  C  geört'net,  der  Stempel  durch  eine 
Drehung  nach  links  zunäclist  aus  der  Fixirung  befreit  und  vorgeschoben,  so  dass  die 
Flüssigkeit  bei  C  ausströmt;  dann  wird  C  geschlossen,  der  Stempel  zurückgezogen  und 
fixirt,  B  geöfl'net  u.  s.  w.,  so  dass  man  immer  die  Spritze  fühlen  und  sofort  wieder 
entleeren  kann,  ohne  sie  aus  der  Verbindung  mit  dem  übrigen  Apparate  herauszunehmen. 
Aehnlich  ist  der  Apparat  von  Ra.smussen  in  Kopenhagen.  Alle  Punctionsinstrumente 
haben  den  Nachtheil,  dass  sich  vor  die  Oeft'nung  der  Canüle  ein  Fibrinpfropf  vorlegen 

Fig.  183. 


kann,  der  das  weitere  Abfliessen  verhindert,  und  je  kleiner  die  Canüle  ist,  desto  leichter 
tritt  dieser  Uebelstand  ein.  Die  Function  sofort  an  einer  anderen  Stelle  zu  wiederholen, 
wie  einzelne  Chirui'gen  vorschlagen,  ist  ein  Verfahren,  welches  der  Kranke  nicht  leicht 
zugeben  wird ,  und  welches  auch  nicht  nothwendig  ist.  Man  kann  den  Uebelstand  be- 
heben, entweder  indem  man  von  der  abgelassenen  Flüssigkeit  etwas  zurückspritzt,  und 
dazu  würde  bei  dem  Apparate  von  Poiain  das  Zusammendrücken  des  Troisquart- 
schlauches  vielleicht  genügen ,  oder  indem  man  den  Stachel  des  Troisquart  durch  die 
Canüle  vorschiebt,  was  einfacher  ist;  dann  muss  aber  der  Troisquart  so  beschaffen  sein, 
dass  er  ein  Seitenrohr  besitzt,  und  dass  sich  das  Stilet  nur  bis  hinter  die  Oetfnung  des 
Seitenrohres  zurückziehen,  von  da  aus  aber  im  Nothfalle  wieder  vorschieben  lässt 
(Fräntzel). 
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Welche  Resultate  haben  sich  mm  aus  den  neueren  Behandlungs- 
arten ergeben? 

Ueber  die  Function  bei  serofibrinösem  Ergüsse,  die  aus  einer 
vitalen  Indication  vorgenommen  wird,  braucht  hier  nicht  gesprochen  zu 
werden  ,  da  sie  nur  die  momentane  Gefahr  zu  beseitigen  hat.  Es  ist 
das  Empyem,  um  welches  es  sich  hier  handelt. 

Von  jüngeren  Arbeiten,  welche  die  Frage  der  Erapyembeliandlung  auf  Grundlage 
der  Statistik  behandeln,  verdient  die  Publication  von  C.  Sclmiklt  in  Dorpat  Berück- 
sichtigung, weil  der  Autor  die  statistische  Methode  beherrscht  und  die  kritische  Be- 
gabung besitzt. 

Schmidt  hebt  hervor,  dass  nur  die  reinen  Empyeme  in  die  statistische  Be- 
trachtung einbezogen  werden  dürfen;  die  durch  Trauma,  Phthise  und  bösartige  Neu- 
bildung entstehenden  müssen  selbstverständlich  ausgeschieden  werden. 

Als  reine  Empyeme  nimmt  man  an : 

1.  Die  idiopathischen,  d.h.  nach  Erkältung  oder  aus  unbekannter  Ursache 
entstehenden  und  ferner  jene  traumatischen  ,  wo  die  Verletzung  nur  eine  ätiologische 
Bedeutung  hat.  aber  keine  Complication  (Verletzung  innerer  Organe  u.  dgl.)  bietet. 

2.  Die  die  acuten  Krankheiten  complicirenden  Empyeme : 

a)  Die    secundären  Empyeme    nach    acuten   Infectionskrankheiten   (Typhus ,    Re- 
currens, Scarlatina,  Morbilli,  Croup). 

b)  Die  Empyeme  nach  Pneumonia  crouposa. 

c)  Die  Empyeme  nach  Infarct  und  partieller  Lungengangrän. 

Es  muss  mit  einem  Wort  der  eiterige  Pleuraerguss  im  Krankheitsbilde  dominiren, 
er  muss  das  hauptsächliche  Constituens  der  ganzen  Erkrankung  sein. 

Xachdem  Schmidt  derart  die  Objecte  selbst  gesichtet,  bemerkt  er  über  den  Ver- 
gleich der  Methoden  noch  Folgendes: 

Um  die  Leistungen  der  Punctionsbehandlung  zu  charakterisiren ,  darf  man  nicht 
die  Mortalitätszift'er  anrufen;  denn  in  den  letzten  Jahren  sind  ausserordentlich  viele 
Fälle  nach  vergeblicher  Function  dem  Eadicalschnitt  zugeführt  worden.  Man  muss  also 
zur  Charakteristik  der  Erfolge  nur   die  Heilungen   heranziehen.     Dabei  aber  darf  man : 

1.  nicht  jene  Fälle  einrechnen,  wo  nach  der  Function  eine  Ferforatiou  in  die 
Bronchien  oder  ein  spontaner  Durchbruch  nach  aussen  stattgefunden :  denn  in  diesen 
Fällen  ist  die  Heilung  auf  Eechnung  dieses  intercurrenten  Momentes  zu  setzen ;  ja  die 
Fälle  demonstriren  geradezu  den  Misserfolg  der  Fnnctionsbehandlung  und  deuten  den 
eigentlichen  Weg  der  Heilung  an; 

2.  nicht  alle  Fälle  einrechnen,  wo  der  Troisquart  angewendet  wurde.  Denn  das 
Instrument  bezeichnet  nicht  den  Erfolg  des  Eingriffs.  Nach  einer  einmaligen  Function 
mit  einem  Troisquart  kann  nämlich  die  Stichöffnung  offen  bleiben ,  so  dass  eine  Fistel 
sich  etablirt ;  dann  hat  man  eine  Pauction  beabsichtigt,  aber  eine  Fistel  etablirt,  also 
beiläutig  dasselbe  erzielt,  was  der  Eadicalschnitt  bezweckt,  eine  Fistel ,  ein  „permanent 
opening",  wie  die  Amerikaner  sagen. 

Wenn  man  nun  unter  Festhaltung  der  angeführten  Gesichtspunkte  an  das  in 
der  Literatur  vorhandene  Beobachtungsmateriale  herantritt,  so  ergibt  sich  Folgendes  : 

Aus  der  zweifellos  ungeheuren  Zahl  von  unternommenen  Functionen  tischt  man 
17  Fälle  —  sage  siebzehn  —  heraus,  wo  die  Function,  und  zwar  entweder  einfache 
Function  oder  wiederholte  Function  (LiUij  punctirte  56mal)  oder  Function  mit  Spülung 
eine  Heilung  herbeigeführt  hat. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  sich  mit  der  Empyembehandlung 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  eingehend  befasst,  so  dass  eine  gewisse 
Klärung  der  Anschauungen  eingetreten  ist.  Die  einfache  Function 
bleibt  für  die  serösen  Ergüsse  reservirt,  während  von  den  eiterigen  nur 
die  metapneumonischen  auf  einmalige  Function  ausheilen  können.  Stets 
soll  also  die  stricte  Indicationsstellung  von  dem  Resultate  der  Frobe- 
punction  (mit  nachfolgender  bacteriologischer  Untersuchung)  abhängig 
gemacht  werden.  Ist  das  Empyem  aus  den  angedeuteten  Gründen  für 
die  Function  nicht  geeignet ,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen  einfacher 
Thorakotomie  oder  Rippenresection.  Aus  schon  erwähnten  Gründen 
ist  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  für  letzteres  Verfahren.  In  die  Wunde 
wird  ein  dickes  Drain    eingeführt   und   gut    befestigt    (am    einfachsten 
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durch  zwei  senkrecht  zueinander  gestellte  grosse  Sicherheitsnadeln), 
Nun  soll  für  beständigen  freien  Secretabfluss  gesorgt  werden  (jedoch 
Ausspülungen  nur  bei  putridem  Exsudate  vorgenommen  werden). 
Dazu  dient  schon  die  Anlegung  der  Wunde  an  möglichst  tiefem  Punkt. 
Ferner  empfiehlt  Könir/^  mit  den  Patienten  beim  Verbandwechsel  viel- 
fachen Lagewechsel  vorzunehmen,  damit  das  Secret  aus  allen  Winkeln 
der  grossen  Höhle  abfliessen  kfjnne.  Ein  grosser  Theil  der  Empyeme 
heilt  nun  thatsächlich  unter  diesem  Verfahren  aus.  Der  Rest  der 
Empyeme  ist  tbeils  tuberculöser  Natur,  theils  kann  eine  Ausheilung 
nicht  erfolgen,  weil  der  grosse,  ehemals  von  Eiter  erfüllte  Raum,  durch 
mangelnde  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  oder  mangelnde  Elasticität 
der  Thoraxwand  nicht  zum  Verschluss  kommt.  Ob  man  in  den  Fällen, 
in  denen  Luugentuberculose  vorliegt ,  die  unten  zu  besprechenden 
thorakoplastischen  Eingritfe  (nach  Esthlander,  respective  Schede)  vor- 
nehmen soll  oder  nicht,  ist  strittig  und  muss  nach  dem  speciellen 
Befund  am  Kranken  entschieden  werden.  Ausgebreitete  Cavernen- 
bildung  wird  gewiss  jeden  grösseren  Eingriff  contraindiciren.  Sind 
aber  die  angedeuteten  localen  Ursachen  für  das  Permanent  werden  der 
Eiterung  anzuschuldigen^  so  sind  thorakoplastische  Eingriffe    am  Platz. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  mehrfach  die  sogenannte  Biilau'sche  Heberdrainage 
warm  empfohlen.  Man  führt  dieselbe  derart  aus,  dass  zunächst  mit  einem  sehr  dicken 
Troisquart  punctirt  und  durch  deren  Canüle  ein  möglichst  dickes  Drain  eingeführt 
wird.  Dieses  wird  unter  Flüssigkeit  (Carbol  oder  Sodalösung)  getaucht ,  so  dass  sich 
eine  Heberwirkung  einstellt.  Es  muss  nun  weiterhin  dafür  gesorgt  werden,  dass  keine 
Luft  in  das  System  eindringt ,  was  auf  die  Dauer  doch  schwer  zu  vermeiden  ist.  Ist 
der  Patient  mobil ,  so  hängt  man  ihm  eine  mit  Carbol  halb  gefüllte  Flasche  um  und 
leitet  das  Drain  in  diese.  Wir  haben  von  dieser  Methode  keine  besonderen  Resul- 
tate gesehen. 

Nun  wurde  seit  mehreren  Jahren  die  Frage  aufgeworfen,  ob  bei 
Kindern  das  Verhalten  ein  anderes  ist  {Fcmson,  Lindner ^  Biedert, 
König,  Thiriar  u.  A.)?  Man  führte  besonders  an:  L  dass  der  kindliche 
Thorax  elastischer  sei;  2.  dass  die  Lunge  eine  grössere  Ausdehnungs- 
fähigkeit ,  i.  e.  die  Pseudomembranen  eine  geringere  Dicke  und  Festig- 
keit besitzen;  3.  dass  die  Kinder  eine  grössere  vitale  Thätigkeit  besitzen. 
Diese  Factoren  zugegeben,  muss  die  Function  als  ein  mögliches,  die 
Radicaloperation  (Fistelbildung)  als  ein  sicheres  Verfahren  bezeichnet 
werden.  Da  aber  die  Zahl  der  durch  Function  factisch  geheilten 
Kinder  immerhin  eine  ansehnliche  ist,  so  ist  die  Berechtigung  zur 
einmaligen  Function  objectiv  erwiesen ,  die  Berechtigung  zur  längeren 
Fortsetzung  der  Functionen  nicht  erweislich  und  angesichts  der  Erfolge 
der  Radicalbehandlung ,    die  dreimal  günstiger  sind ,  auch   verwerflich. 

Resume:  Das  rationelle  Verfahren  bei  Empyem  ist  die  Etablirung 
einer  Fistel  (durch  Intercostalschnitt,  Trepanation  der  Rippe,  Resection 
der  Rippe). 

2.  Die  Punctio  pericardii  hatte  ein  fast  nur  historisches  Interesse 
bis  auf  die  neueste  Zeit;  jetzt,  wo  es  gelungen  ist,  gute  Aspirations- 
Instrumente  zu  construiren,  tauchen  wieder  Vertheidiger  dieser  Operation 
auf,  die  von  Riolan  jun.  (f  1657)  vorgeschlagen ,  von  Morgagni  und 
Corvisart  verworfen  und  zuerst  1819  von  Roniero  in  Barcelona  ausge- 
führt wurde.  Man  führte  die  Operation  als  palliativen  Eingriff  1.  bei 
eiterigen  stationären  Exsudaten,  2.  bei  Hydrops  pericardii  aus,  wenn 
durch    die   Masse    des   Exsudates   Lebensgefahr    vorhanden   war.     Als 
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radicalen  Eing-riff  schlug  man  die  Piinction  mit  nachheriger  Einspritzung 
von  Flüssigkeiten,  um  Verwachsung  zu  erzielen,  vor  —  ein  Vorschlag, 
den  Aran  einmal  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  hatte.  Was  die 
Methode  des  Eingriffes  betrift't,  so  dürfte  bei  sero-tibrinösen  Exsudaten 
die  blosse  Function  mit  einem  Aspirateur  — •  nach  vorhergegangener 
Explorativpunctiou  mit  der  Prar«^"schen  Spritze  —  genügen,  während 
bei  eiterigen  Exsudaten  eine  offene  Wunde  die  richtige  Methode  ist 
(Bosciistchi  und  West  je  1  Fall),  Mit  Uebergehung  der  zu  verschiedenen 
Zeiten  aufgetauchten  Vorschläge  bezüglich  der  Punctionsstelle  bemerken 
wir,  dass  der  Einstich  am  besten  im  4.  oder  5.  Intercostalraume  ganz 
hart  am  Sternalrande  der  zweckmässigste  ist.  Eine  Verletzung  des 
Herzens  wird  sicherer  vermieden,  wenn  der  Kranke  am  Rücken    liegt, 

West  hat  79  Fälle  von  Punctio  pericardii  zusammengestellt;  nur 
6  Fälle  starben  in  den  ersten  24  Stunden ;  eine  ansehnliche  Zahl  von 
Heilungen  wird  angeführt.  Heutzutage  ermuthigen  die  jüngsten  Er- 
fahrungen  Avohl  zur  Incision   des  Pericards   bei   eiteriger  Pericarditis, 

3.  lieber  die  Unterbindung-  der  A.  mammaria  int.  hat  in  der  letzten 
Zeit  F.  Vos2  eine  sehr  verdienstliche  Zusammenstellung  veröffentlicht. 
Die  Arbeit  bezieht  sich  auf  die  Verletzungen  des  genannten  Gefässes; 
da  es  aber  keine  andere  Indication  zur  Ligatur  desselben  gibt ,  so 
ist  die  Abhandlung  erschöpfend.  Das  Nachfolgende  ist  derselben  ent- 
nommen. 

Der  älteste  Fall  einer  Verletzung  der  Mamni.  int.  ist  von  Valentin  im  Jahre 
1792  beschrieben.  Die  erste  Arbeit  über  das  Tliema  rührt  von  Tourdes  (1849)  her. 
Siebold,  der  Vater,  heilte  einen  grossen  Bluterguss  ans  der  Mamm.  int.  durch  Para- 
centesis  thoracis.  Im  Jahre  1819  verletzte  Botjer  das  Gefäss  bei  einer  Eesection  des 
Sternum.  Larrcij  stellte  die  Diagnose  auf  Verletzung  dieses  Gefässes  dreimal.  Im 
Jahre  1854  sah  Firogoff  einen  Todesfall  durch  Verblutung  in  Folge  einer  Arrosion  des 
Gefässes  bei  Mastitis. 

Die  Verletzung  der  Mamm.  int.  ist  ein  sehr  seltenes  Ereigniss. 
Vosz  konnte  38  Fälle  zusammenbringen,  von  denen  19  die  linke,  15 
die  rechte  Körperseite  betrafen,  während  in  vier  Fällen  die  Seite  nicht 
bekannt  ist.  In  24  Fällen  war  das  Gefäss  im  Bereiche  der  oberen 
drei  Intercostalraume  verletzt.  Mit  Eröffnung  des  Herzbeutels  war  die 
Läsion  der  Arterie  7mal  combinirt  (darunter  Imal  bei  rechtsseitiger 
Arterienläsion).  Ohne  Eröffnung  von  Pleura  oder  Pericard  war  das 
Mediast  in.  ant.  3mal  verletzt.  In  fast  allen  Fällen  fand  sich  ein 
Hämatothorax. 

Unter  den  verletzenden  Werkzeugen  spielen  die  Messer  und  die 
Schussprojectile  die  Hauptrolle.  Bei  subcutanen  Fracturen  des  Sternums 
konnte  Malgaigne  keinen  einzigen  Fall  auffinden. 

Unter  den  38  Fällen  trat  Xachblutung  13mal  ein,  und  da  3mal 
unter  den  38  Fällen  die  primäre  Ligatur  ausgeführt  worden  war,  so 
ist  das  Häutigkeitsverhältniss  der  Nachblutung  eigentlich  13 :  35,  also 
mehr  als  ^/g.  Diese  Thatsache  allein  bestimmt  die  Dringlichkeit  einer 
primären  Unterbindung. 

Erwägt  man,  dass  Mediastinum  und  Pleura  viel  Raum  zu  einer 
grossen  Blutansammlung  geben,  so  dass  schon  die  primäre  Hämorrhagie 
eine  kolossale  werden  kann,  so  begreifen  wir  die  hohe  Mortalitätsziffer 
bei  dieser  Verletzung ;  sie  beträgt  26  :  38  =  68*5  Procent, 

Die  Diagnosis  stützt  sich  auf  die  Lage  der  Wunde  und  den  inneren 
Bluterguss  (Hämatothorax). 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  I.  27 
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Es  ergibt  sich  aus  den  vorgeführten  Daten .  dass  die  einzige 
wirksame  Therapie  die  primäre  Unterbindung  des  Gefässes  in  loco  ist. 
Selbst  in  Fällen,  wo  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  die  Pdutung  steht, 
wo  aber  die  Lage  der  Wunde  und  ein  beträchtlicher  Hämatothorax  auf 
eine  Verletzung  der  Mamra.  int.  schliessen  lassen,  soll  die  Wunde  er- 
weitert und  ihre  nähere  Beziehung  zur  Arterie  festgestellt  werden.  Dass 
man  in  einem  solchen  Falle  auch  die  Thorakotomie  machen  wird,  um 
den  Hämatothorax  zu  entleeren,  ist  selbstv^erständlich. 

Die  Arterie  verlauft,  anfangs  von  einer  medialwärts  gelagerten 
einzigen  Vene  begleitet,  von  der  II.  oder  III.  Rippe  ab,  aber  zwischen 
zwei  Venen  gelagert,  hinter  den  Rippenknorpeln ,  nahezu  am  Rande 
des  Sternums. 

4.  Die  Resection  der  Rippen  wurde  schon  im  Alterthum  geübt. 
Die  Indicationen  waren : 

a)  Fracturen  der  Rippen.  Aus  dem  bei  der  Besprechung  dieser 
letzteren  Erwähnten  haben  wir  entnommen ,  dass  nur  ein  ganz  be- 
stimmter individueller  Fall  dazu  gehören  könnte,  die  Operation  zu 
rechtfertigen. 

h)  Fremde  Körper.  So  trepanirte  Malle  im  Jahre  1843  eine  Rippe, 
um  ein  feststeckendes  Stück  eines  Messers ,  das  man  mit  der  Zange 
nicht  fassen  konnte,  zu  entfernen.  Sehr  richtig  bemerkt  dazu  Demarquay, 
dass  man  in  einem  solchen  Falle  die  Rippe  in  der  Umgebung  des 
fremden  Körpers  so  weit  abschaben  könnte,  dass  sich  der  erstere  mit 
einer  Zange  fassen  Hesse. 

c)  Tuberculose.  Die  Rippencavernen  sind,  wie  es  scheint,  in  der 
Regel  klein  und  sehr  versteckt;  hat  sich  der  von  der  Caverne  aus- 
gehende Abscess  nach  aussen  entwickelt  und  wird  er  eröffnet,  so  pflegt 
demgemäss  die  Eiterung  nur  eine  geringfügige  zu  sein.  Ausheilungen 
sind  nicht  selten.  Im  Ganzen  also  ist  die  Operation  aus  dieser  Indi- 
cation  nicht  verbreitet.  In  der  letzten  Zeit  hat  Quincke  sie  für  ver- 
einzelte Fälle  empfohlen,  um  eine  Retraction  der  Cavernenwand  und 
damit  narbige  Ausheilung  der  Höhle  zu  ermöglichen. 

d)  Tumoren.  Da  diese  an  den  Rippen  sehr  selten  sind,  so  ist 
diese  Indication  vielleicht  die  seltenste  von  allen  gewesen.  Man  kann 
nicht  leugnen,  dass  sie  gegebenen  Falles  die  meiste  Rechtfertigung 
besässe;  man  braucht  sich  nur  ein  centrales  Chondrom  oder  Sarkom 
zu  denken,  welches  eine  strenge  Begrenzung  hätte  und  eben  auf  eine 
Rippe  noch  beschränkt  wäre.  Man  hat  aber  auch  bei  Carcinomen 
resecirt ;  Bicherand  entfernte  wegen  Carcinom  ein  3  Zoll  langes  Stück 
der  6.  und  7.  Rippe  mit  dem  zugehörigen  Stück  der  Pleura ,  so  dass 
er  die  Pulsation  des  Herzens  seinem  Auditorium  vor  die  Augen  brachte. 
Solche  Operationen  halte  ich  nicht  für  gerechtfertigt.  Hingegen  kann 
man  nichts  gegen  die  Operationen  bei  Chondromen  einwenden.  Wir 
haben  derselben  schon  früher  Erwähnung  gethan. 

c)  Hierher  gehören  die  Operationen  wegen  Echinococcus.  Bei 
einem  grossen  Echinococcus  der  Leber,  der  vorn  und  seitlieh  noch  von 
dicken  Leberschichten  bedeckt  war  und  in  den  Thorax  hineinragte, 
eröffnete  Volkmann  nach  Resection  der  7.  Rippe  die  freie  Pleurahöhle, 
schnitt  das  verdünnte  Zwerchfell  ein,  eröffnete  den  Echinococcussack 
und  extrahirte  die  Thierblase  in  toto.  Es  trat  Heilung  ein.  Erfolglos 
versuchte  einen  analogen  Eingriff  Puky  in  Pest.    Nebstdem  sind  einige 


Eippensecretion.  419 

Fälle  von  Echinococcus  der  Pleura  beobachtet  worden,  und  zwar  ent- 
wickelt sich  derselbe  entweder  im  freien  Pleuraräume  oder  extrapleural 
und  dabei  intra  thoracem.  Immer  zeigt  sich,  auch  wenn  die  Geschwulst 
gegen  die  Lunge  vorwiegend  sich  ausbreitet,  eine  Vorwölbung  nach 
aussen,  der  Tumor  ist  beim  Liegen  auf  der  betretfenden  Seite  schmerz- 
haft, verursacht  Athemnoth  und  i)flegt  sich  schubweise  zu  vergrössern. 
Die  Diagnose  wird  durch  Probepunction  erhärtet.  Die  klarste  Therapie 
ist  Blosslegung  der  Geschwulst  unter  Rippenresection ,  Entleerung  der 
Blasen  und  Drainage  des  Sackes. 

Wenn  man  die  Eippenresection  am  Cadaver  einübt ,  so  macht 
man  einen  HH-förmigen  Schnitt,  dessen  langer  Mittelschenkel  entlang 
der  Mitte  der  äusseren  Rippenfläche  läuft,  dringt  durch  das  Periost 
durch,  schiebt  es  mit  dem  Elevatorium  von  der  vorderen,  dann  behutsam 
von  der  hinteren  Fläche,  um  die  Pleura  nicht  zu  verletzen  und  führt 
eine  Kettensäge  herum,  mit  welcher  man  an  der  hinteren,  dann  an  der 
vorderen  Grenze  durchsägt. 

Wenn  wir  bei  einem  gemeinen  Empyem  eine  Thoraxfistel  angelegt 
haben  —  sei  es  durch  Litercostalschnitt  oder  durch  Trepanation  oder 
durch  Resection  einer  Rippe  — ■  und  es  tritt  trotz  aller  Antisepsis,  trotz 
Einspritzung  reizender  Flüssigkeiten  keine  Verkleinerung  des  Pleura- 
volums  ein,  so  liegt  das  einzige  Himlerniss  der  Heilung  in  dem  Wider- 
stand der  Wände  der  Cavität.  Dasselbe  Verhalte.i  liegt  vor,  wenn  bei 
einem  Empyema  necessitatis  kein  Retrecissement  eintreten  will. 

Mit  einem  solchen  Zustande  behaftet,  sehen  die  Kranken  einer 
endliehen  Erschöpfung  durch  die  fortdauernde  Eiterung  entgegen. 

Die  neuere  Chirurgie  sucht  auch  für  diese  Fälle  eine  operative 
Behandlung  zur  Geltung  zu  bringen. 

Schon  im  Jahre  1877  und  1879  veröffentlichte  Professor  Estlande»- 
in  Helsingfors  einzelne  in  dieser  Richtung  unternommene  Versuche. 

Seine  Ideen  sind  die  folgenden.  Man  könnte  die  Rippen  durch- 
schneiden, damit  sich  die  beiden  Tlieilstücke  übereinanderschieben  und 
so  der  Thorax  einsinken  könne ;  aber  da  ihr  Periost  und  insbesondere 
die  Pleura  bei  Empyem  häufig  ungemein  dick  sind,  so  würde  die  be- 
absichtigte Verscliiebung  kaum  eintreten. 

Sicherer  lässt  sich  auf  einen  Erfolg  rechnen,  wenn  man  aus  der 
Continuität  der  den  Hohlraum  begrenzenden  Rippen  grosse  Stücke 
excidirt.  Da  hierdurch  eine  andere  Gestalt  des  Thorax  gewonnen  wird, 
kann  man  die  Operation  Tliorakoplastik  nennen. 

Man  kann  sie  nach  zwei  Hauptmethoden  ausführen  ; 

1.  Es  kann  eine  oder  zwei  Rippen  beinahe  in  ihrer  ganzen  Länge 
resecirt  werden.  Hierdurch  wird  das  Einsinken  des  Thorax  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  ermöglicht. 

Es  ist  evident,  dass  diese  Methode  bei  grosser  Höhle  nicht  genügt 
und  dass  sie  das  Eintreten  der  Skoliose  begünstigt. 

2.  Es  können  kleinere  Stücke  von  mehreren  Rip[)en  resecirt  werdv^n. 
Hierdurch  wird  das  Einsinken  des  Thorax  vornehmlich  in  der  Richtung 
von  vorne  nach  hinten  ermöglicht. 

Diese  Methode  wird  von  Estlanier  vorzugsweise  die  Thorakoplastik 
genannt. 

Die  Zahl  der  von  Esilander  resecirten  Rippeu  variirte  von  3 — 6 ;  in  einem  Falle 
wurden  in  zwei  Operationen   in  Summa  9  Eippen  resecirt.     Die    zwei    obersten  Rippen 
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sollen  nie  resecirt  werden,  weil  die  Verletzung  der  Weiclitheile  eine  zu  grosse  ist;  die 
Resection  der  zwei  unteren  Rippen  wäre  übertiiissig,  weil  ihr  Effect  durch  das  Hereiu- 
rücken  der  Nachbarorgane  ohnehin  erzielt  wird. 

Das  Mass  für  die  Länge  des  zu  resecirenden  Stückes  wird  durch  den  Abstand 
der  beiden  Pleurablätter  von  einander  bestimmt;  man  misst  diesen  Abstand  von  der 
vorhandenen  Fistel  aus.  Das  längste  Stück  wird  aus  jener  Rippe  resecirt,  welche  der 
ilitte  der  Höhle  entspricht;  von  den  übrigen  Kippen  wird  um  so  weniger  resecirt,  je 
mehr  man  sich  den  Grenzen  der  Hohle  nähert.  Estlander  resecirte  Stücke,  deren 
Länge  zwischen  2  und  6  (Jentimetern  variirte.  Der  geringeren  Verletzung  der  Weicli- 
theile wegen  macht  man  die  Resection  aus  den  Seitentheilen  des  Thorax. 

Man  trennt  die  Haut  entsprechend  der  Mitte  zwischen  zwei  Rippen  durch,  jedoch 
so,  dass  man  sie  früher  über  eine  derselben  schiebt,  um  mit  dem  ersten  Schnitt  sofort 
bis  auf  die  Rippe  zu  dringen ;  Hesse  man  dann  die  Haut  aus,  so  würde  der  Schnitt  der 
Mitte  des  Intercostalraums  entsprechen.  Man  lässt  sie  aber  nicht  aus,  sondern  entblösst 
die  Rippe  vom  Periost  und  resecirt  das  nöthige  Stück  mit  der  Knocheuzange.  Jetzt 
erst  wird  die  Haut  ausgelassen  und  angezogen,  so  dass  ihre  Wunde  über  die  nächste 
Rippe  fällt,  und  nun  wird  diese  letztere  ebenso  resecirt;  ja  man  kann  von  demselben 
Hautschnitt  aus  sogar  drei  Rippen  reseciren.  Es  ist  vielleicht  von  Nutzen,  wenn  man 
zu  der  vorhandenen  Fistel  noch  eine  in  dem  Bereiche  einer  der  vorgenommenen  Rippen- 
resectionen  fallende  Gegenoffnung  der  Pleura  anlegt.  Nach  der  Operation  wird  ein 
Compressiv verband  angelegt,  um  das  Einsinken  der  Rippen  zu  beschleunigen. 

Um  den  Eöect  der  Operation  zu  controliren,  misst  man  das  Cavum  durch  Ein- 
spritzungen. Zeigt  sich  nach  ungefähr  einer  Woche ,  dass  die  Höhle  sich  nicht  ver- 
kleinert, so  ist  die  Ursache  darin  zu  suchen,  dass  die  Pleura  keine  Neigung  zu  adhäsiven 
Processen  besitzt;  dann  sucht  man  die  Pleura  durch  reizende  Einspritzungen  aufzu- 
frischen. 

Nach  6 — 7  Wochen  zeigt  sich  der  Balken  zwischen  den  Rippenenden  verknöchert 
und  der  Thorax  ist  wieder  starr  geworden ;  wenn  also  ein  Einsinken  überhaupt  statt- 
findet, so  muss  es  frühzeitig  eintreten.  Wäre  in  dieser  Zeit  die  Höhle  nicht  geschlossen, 
so  muss  neuerdings  resecirt  werden ;  dabei  nimmt  man  nöthigenfalls  die  verdickte  und 
eventuell  verknöcherte  Pleurapartie  mit.  Noch  energischer  geht  Schede  vor,  der  ein 
grosses  Stück  der  ganzen  Thoraxwand  resecirt  und  die  lappenförmig  abgelöste  Haut 
direct  der  Pleura  pulmonalis  anlegt.  Er  hat  mit  dieser  Methode  sehr  schöne  Re- 
sultate erzielt. 

5.  Die  CMrurgie  des  Sternums  begreift  die  Trepanation,  die  Re- 
section und  Excision  desselben  Die  Trepanation  wurde  schon  von 
Galen  an  einem  Knaben  vorgenommen,  der  in  Folge  eines  Schlages  in 
der  Palästra  an  Nekrose  des  Sternums  litt;  es  war  die  Eiterung  aussen 
und  im  Mediastinum  eingetreten.  Galen  wagte  beim  Consilium  mit 
anderen  Aerzten  die  Trepanation  vorzuschlagen  und  führte  sie  auch 
aus;  das  Pericardium  war  exulcerirt,  so  dass  das  Herz  blosslag.  Der 
Kranke  genas.  In  die  Praxis  wurde  die  Operation  erst  durch  die 
Autorität  eines  J.  L.  Petit  eingeführt,  der  das  Brustbein  oft,  in  einem 
Falle  sogar  dreimal  trepanirt  und  den  Rippenknorpel  ausgeschnitten 
hatte.  Sowohl  die  franziisischen,  wie  die  deutschen  Chirurgen  des  vorigen 
Jahrhunderts  haben  die  Operation  warm  empfohlen. 

Vor  mehreren  Jahren  hat  Bizzoli  eine  Zusammenstellung  der  Fälle 
geliefert.  Wir  linden  da  neben  den  älteren  Fällen  von  Boyer,  Blandin, 
Cittadini,  Larrey,  Jäger,  Bruns  u.  A.  noch  Operationen  von  Baroni, 
PecckioH,  Bizzoli  selbst  und  mehrere  Fälle  von  Mazzoni,  darunter  die 
Resection  des  Sternums  vom  Manubrium  bis  zum  Schwertfortsatz  '  mit 
Abtragung  von  mehreren  Rippenknorpeln  wegen  Myxosarkom. 

In  neuerer  Zeit  erregte  die  Operation  von  König  einige  Aufmerk- 
samkeit. 

Das  beste  Urtheil  über  die  Operation  sprach  der  Operateur  selbst  aus :  ., Operable 
Geschwülste  des  Brustbeins  kommen  gewiss  selten  vor,  und  somit  hat  die  Operation, 
welche  hier  zum  ersten  Mal  ausgeführt  wurde ,  human  keinen  grossen  Werth.  Das 
Interesse  derselben  liegt  darin ,   dass  wir  heute  so  weit  gekommen    sind ,   auch  den  Ge- 
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fahren    einer    operativen   Eröffnung    aller   Hohlräume    der   Brust   bei    guter    Benützung 
unserer  modernen  Mittel  kühn  in's  Auge  schauen  zu  dürfen.'^ 

6.  Das  Capitel  der  Lung-enchirurgie  kann  man  nicht  besser  ein- 
leiten, als  mit  den  Worten,  welche  MosJer  auf  dem  zweiten  Congresse 
für  innere  Medicin  (Wiesbaden  1883)  au  die  Spitze  seines  betreffenden 
Vortrages  g-estellt.  Er  sagt:  „Der  delicaten  Natur  eines  Vortrages 
über  Liingeuchiriirgie  bin  ich  mir  wohl  bewusst.  Ihre  doppelte  Nach- 
sicht muss  ich  daher  erbitten.  Ungern  wollte  ich  der  mir  gewordeneu 
Aufforderung  mich  entziehen ,  da  gerade  im  Augenblicke  es  darauf 
ankommt,  gewissen  Ausschreitungen  auf  dem  Gebiete  der  Lungeu- 
chirurgie  von  hier  aus  entgegenzutreten." 

Zur  Lungenchirurgie  zählte  Mosler: 

a)  Die  von  Gucrin  im  Jahre  1830  empfohlene,  von  Vidal  neuer- 
dings modificirte  Methode,  Lungenphthise  in  ihren  verschiedenen  Stadien 
mit  Application  des  Glüheisens  auf  die  den  erkrankten  Lungenpartien 
entsprechenden  Hautstellen  zu  behandeln. 

Von  44  Fällen  hat  Vklal  bei  37  Kranken  gute  Resultate  gehabt ; 
Mosler  versuchte  die  Methode  bei  20  Kranken  und  fast  alle  äusserten 
sich  befriedigt.     Nun,  die  Phthisiker  sind  Alle  hoffnungsvoll. 

Als  symptomatisches  Mittel  können  daher  diese  Cauterisationen 
immerhin  angesehen  werden ;  Dyspnoe,  Schmerzen  können  vorübergehend 
gemildert  werden. 

h)  Die  parenchymatösen  Injectionen  in  die  Lungensubstanz   selbst. 

Zuerst  hat  W.  Kocli  die  Lungen  der  Hunde  und  Kaninchen  mit  Karlsbader  Xadeln 
acupunctirt :  später  injicirte  er  wässerige  Jodkaliumlösung  mittelst  der  /'"rora^'schen 
Spritze  und  constatirte ,  dass  Einspritzungen  verschieden  starker  Lösungen  beliebige 
Strecken  der  Lungen  in  Bindegewebe  umzuwandeln  vermögen.  Diese  Injectionen  an 
Thieren  wurden  von  Frünkel  und  Jabloiioivsl-i  fortgesetzt.  Seit  1872  hat  Mosler  an 
Menschen,  die  mit  den  mannigfaltigsten  Lungen-  und  Bronchialaffectionen  behaftet  waren, 
verschieden  starke  Lösungen  von  Carbol-  und  Salicylsäure  durch  die  Thoraxwaud  in  die 
erkrankten  Partien  injicirt. 

Die  von  dem  Thierexperimente  geholte  Hoffnung,  dass  die  paren- 
chymatöse Injection  durch  Production  von  Narben  einem  chronisch  ent- 
zündlichen Processe,  der  mit  Schmelzung  des  Parenchj'uis  einhergeht, 
einen  Danmi  setzen  werde,  hat  sich  aber  nicht  erfüllt.  Fast  wehmüthig 
gesteht  Mosler.  dass  lO.jährige  i\Iühen  erfolglos  waren;  in  keinem  ein- 
zigen Falle,  ausser  bei  Lungeuechinococcus,  wurde  eine  Aenderung  des 
Charakters  der  Entzündung,  narbige  Schrumpfung,  Ausheilung  des  Pro- 
cesses  erzielt 

c)  Die  locale  Behandlung  von  Lungencavernen. 

Die  erste  Idee  davon  hatte  i?«r//a-/ (1696) ;  im  vorigen  Jahrhundert  \\?iiie,  Barrij 
sie  vorgeschlagen.  Im  Jahre  1845  endlich  ist  von  Hasfings  und  Storks  eine  in  der 
linken  Lungenspitze  befindliche  Caverne  mittelst  Incision  im  3.  Intercostalraum  eröffnet 
und  täglich  ausgespült  worden.  Mosler  hat  in  den  letzten  Jahren  noch  die  directe 
Einführung  von  Medicamenten  zur  Behandlung  von  Cavernen  vorgeschlagen  und  nach 
einer  durch  Hueter  ausgeführten  Function  den  Vorschlag  auch  ausgeführt;  zur  selben 
Zeit  hat  in  Amerika  W.  Pepj'er  dasselbe  in  mehreren  Fällen  vorgenommen.  Aber  auch 
wirkliche  Abscesse  der  Lunge  sind  schon  eröffnet  worden.  „Kann  man  nicht  auch 
Lungenabscesse  durch  eine  chirurgische  Operation  äusserlich  öff'nenV  Ja,  und  man  hat 
es  wirklich  mit  einem  glücklichen  Erfolge  gethan.  Und  warum  sollten  sie  nicht  auf 
eben  die  Art  und  mit  eben  dem  Erfolge  behandelt  werden ,  als  Abscesse  in  anderen 
Eingeweiden'?  Man  hat  Eiteransammlungen  im  Gehirn,  in  der  Leber,  in  den  Nieren 
u.  s.  w.  mit  einem  glücklichen  Erfolge  geöffnet ;  warum  nicht  auch  Abscesse  in  der 
Lunge?"  so  fragt  der  alte  Bichter  und  redete  der  Operation  eifrig  das  Wort.  Der 
Mann,    der   wirklich    mit    Erfolg   Lungenabscesse    eröffnet   hat,    war  B.  Bell.     In  zwei 
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Fällen  stach  er  das  Messer  fiugertief  in  die  Substanz  der  Lunjre  ein ,  kam  auf  den 
Eitersack  und  entleerte  eine  beträchtliche  Menge  Eiters  (beinahe  j.,  Pinte).  Die  augen- 
blickliche Erleichterung,  welche  die  Patienten  empfanden,  ist  sehr  begreiflich  ;  dass  beide 
Patienten  aber  auch  dauernd  geheilt  wurden  und  viele  Jahre  nach  der  Operation  gesund 
geblieben  sind,  das  ist  eine  Thatsache,  die  uns  zu  etwas  mehr  aufforderte,  als  zur 
blossen  Bewunderung  des  kühnen  Mannes,  der  eine  derartige  Operation  gewagt,  ohne 
die  Untersuchungsmetlioden  unserer  Zeit  zu  kennen ;  sie  stellte  uns  geradezu  in  Aussicht, 
dass  die  chirurgische  Behandlung  von  Abscessen  und  Bronchiectasien  der  Lungen  noch 
einmal  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  werden  wird. 

In  der  rcneien  Zeit  sind  tbatsäclilieh  in  Bezug  auf  die  Lurgen- 
eavernen  folgende  Versuche  gemacht  worden. 

Zur  Heilung  von  bronchiektatischcn  Cavernen  versuchte  Moslcr 
1872  zunächst  die  Aspiration  des  Cavernensecretes  mit  nachfolgender 
Injection  von  Medicamenten. 

Dann  wurde  die  Canüle  auch  liegen  gelassen,  um  die  Ausspülung 
häufiger  vornehmen  zu  können. 

Weder  Moslcr  noch  Pepper  ist  es  gelungen ,  auf  diesem  Wege 
völlige  Ausheilung  einer  Caverne  zu  erzielen. 

Darauf  ging  Mosler  auf  die  alte  Idee ,  die  Lungencavernen  von 
aussen  zu  eröffnen,  ein. 

Der  erste  Versuch  wurde  am  2.  Juli  1873  mit  Huefer  gemacht.  Es  wurde  am 
oberen  Rande  der  dritten  Rippe,  etwa  öVj  Cm.  vom  rechten  Sternalrande ,  eine  3  Cm. 
lange  Incision  durch  Haut  und  Muskulatur  gemacht  und  dann  die  Kornzange  eingeführt, 
da  man  bei  der  langen  Dauer  der  Atfection  eine  Vernarbung  beider  Pleurablätter  an- 
nehmen konnte.  In  der  That  gelang  so  die  Eröffnung  der  Caverne.  Nun  wurde  eine 
silberne  Drainageröhre  eingeführt  und  täglich  mittelst  des  Pulverisateurs  Carbolsäure 
und  Jodtinctur  eingeblasen.  Die  Section  des  einige  Monate  später  Verstorbenen  ergab, 
dass  in  der  Wandung  der  Caverne  stellenweise  feine  Granulationsbildung  eingetreten 
war,  dass  aber  der  Process  dennoch   auf   die   benachbarten  Partien  fortgeschritten  war. 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  eine  bronchiektatische  Caveine  in  eben  derselben 
Weise  eröffnet  (HueicrJ  und  bei  diesem  Falle  trat  nach  drei  Monaten  Schliessung  der 
Höhle  ein.  Allein  acht  Monate  später  traten  die  Erscheinungen  neuer  Destructionen 
der  Lungen  auf  und  der  Kranke  scarb  an  allgemein  verbreiteter  Tuberculose. 

Mit  dem  Thermokauter  eröffnete  zuerst  ich  auf  der  medicinischen  Klinik  in 
Innsbruck  (1880)  eine  bronchiektatische  Caverne  des  linken  Uuterlappens  ohne  einen 
Erfolg.  In  den  letzten  Jahren  hat  Sonnenburg  bei  mehreren  Cavernen  operative  Ver- 
suche unternommen. 

Die  Resultate  der  vorgenommenen  Operationen  vermochten  nicht, 
deren  Wiederholung  bei  tuberculösen  Cavernen  als  empfehlenswerth 
hinzustellen. 

Aussiebt  auf  Erfolg  geben  die  Fälle  von  Echinococcus. 

Allein  gerade  der  Fall  von  Mosler  ist  nicht  beweisend.  Dass  Echinococcus 
vorhanden  war,  ist  zweifellos,  denn  der  Kranke  hatte  Blasen  ausgehustet.  Es  Avurde 
zunächst  nach  Resection  eines  4  Cm.  langen  Stückes  der  rechtsseitigen  6.  Rippe  ein 
mittelstarker  Ti'oisquart  in  drei  verschiedenen  Richtungen  eingestossen ;  es  kam  nur 
schaumiges  Blut  zum  Vorschein.  Nach  24  Tagen  war  die  AVunde  geheilt.  Nach  zwei 
Monaten  wurden  wieder  grössere  Blasen  ausgehustet.  Nach  Resection  der  7.  Rippe 
wurde  nun  der  Thermokauter  durch  die  Pleura  in  die  Lunge  eingestossen.  Der  durch 
die  etablirte  Fistel  eingeführte  Finger  spürte  anscheinend  eine  prall  gefüllte  Blase, 
daher  wurde  der  Thermokauter  tiefer  eingeführt.  Aber  es  entleerte  sich  nichts.  Die 
Wunde  heilte  und  nun  nahm  Mosler  an,  der  Echinococcus  sei  durch  die  narbige  Con- 
traction  des  unteren  Lappens  verödet. 

Wirklichen  Echinococcus  extrahirte  Fenger,  aber  es  blieb  nicht  bewiesen  ,  dass 
es  sich  um  einen  Intrapulmonal-Echinococcus  handelte ;  es  konnte  nicht  vollständig 
ausgeschlossen  werden,  dass  es  sich  um  einen  Pleura-Echinococcus  gehandelt  hat,  denn 
der  Kranke  starb  nicht  und  die  Erscheinungen,  die  man  bei  der  Operation  sah,  waren 
nicht  eindeutig.  Die  Eröffnung  von  Lungenabscessen  und  gangränösen  Herden  in  den 
Lungen  sind  in  den  letzten  Jahren  melu'fach  ausgefühit  worden,  ergaben  aber  keine 
glänzenden  Resultate.     Eine  Hauptgefahr   ist   die  Blutung,  resp.  Nachblutung   aus    dem 
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Luiigeuparenchym.     Jede  tiefere   Incision   des  Lungengewebes   muss   mit    dem    Paquelin 
erfolgen. 

d)  Die  Resection  des  Oesophagus  erzeugte  die  Darmreseetion ; 
die  Darmreseetion  erzeugte  die  Magenresection ;  die  Magenresection 
aber  erzeugte  die  —  Lungenresection  und  ihre  Brüder. 

Im  Jahre  1881  theilte  Th.  Gluck  die  Resultate  von  20  Versuchen 
mit,  die  er  an  Hunden  und  Kaninchen  unternommen  hatte,  um  zu 
sehen,  wie  die  Thiere  die  Entfernung  der  Lunge  vertragen. 

Resultat:  Eine  dauernde  Heihing  nach  Exstirpation  einer  Lunge 
kann  bei  Kaninehen  zu  Stande  kommen. 

Im  Jahre  1881  hat  Dr.  Hans  Schmidt  Yersnche  mitgetheilt,  welche 
die  Technik  der  Resection  der  Lungenspitze  vorbereiten  sollten.  Von 
acht  Hunden  starben  fünf  und  drei  ertrugen  die  Operation  ohne  Störung. 

Im  Jahre  1882  hatte  Dr.  Block  die  Resultate  von  50 — 60  Lungen- 
resectionen  mitgetheilt,  welche  er  theils  an  gesunden,  theils  an  kranken 
Thieren  (Kaninchen,  Hunden,  Hasen,  Schweinen,  Kühen  und  Schafen) 
ausgeführt.     Die  Operation  fand  ohne  Rippenresection  statt. 

Es  fanden  sich  keine  Anhänger  dieser  Versuche. 

Eine  Abhandlung  des  Herrn  Prof.  Krönlein  (Berliner  klin.  Wochen- 
schrift) wollte  doch  einige  Hoffnung  eröffnen. 

Aber  Jahre  vergingen  und  die  Lungenchirurgie  brachte  es  über 
seltene  Versuche  casuistischer  Natur  nicht  hinaus. 


V.  Capitel. 

Krankheiten  der  Brustdrüse. 

I.  Abschnitt. 

Entzündungen. 

Auf  die  zahlreiclieu  Erkrankungen  der  Brustdrüse  eingehend, 
erwähnen   wir  zunächst  in  Kürze  die  congenitalen  Störungen. 

Der  Mangel  einer  Brustdrüse  ist  von  Froriep,  Sfhlüzer  und  Louisier  beobachtet 
worden,  und  zwar  mit  p,-leichzeitigem  Mangel  von  Theilen  des  Brustmuskels  und  der 
Eippen.  Nicht  gar  so  selten  wie  die  Amastie  kommt  die  Polymastie  vor.  Man  hat 
sowohl  Ueberzahl  von  Brustwarzen ,  als  auch  üeberzahl  von  Brustdrüsen  selbst  beob- 
achtet. In  den  Fällen  von  überzähligen  Brustwarzen  waren  die  letzteren  entweder  über- 
einander oder  nebeneinander  gestellt,  und  wiederum  entweder  von  einer  einzigen  oder 
von  je  einer  besonderen  Areola  umgeben:  die  Brustdrüse  selb.st  war  dabei  nicht  stärker 
entwickelt.  Bei  Ueberzahl  der  Brustdrüsen  sitzt  die  dritte  überzählige  unter  einei'  der 
normalen,  oder  zwischen  beiden  in  der  Mitte,  oder  neben  der  einen  gegen  die  Achselhöhle 
hin  (was  ich  selbst  schon  beobachtete);  der  bekannte  Ph.  Bartholin  sah  eine  Frau  mit 
einer  dritten  Brust  auf  dem  Rücken,  Bohert  in  Marseille  eine ,  die  aus  einer  auf  dem 
linken  Oberschenkel  sitzenden  Mamma  Kinder  säugte.  Bei  vier  Brustdrüsen  beobachtete 
man  die  zwei  überzähligen  und  zugleich  kleineren  unterhalb  der  normalen  sitzend. 
Percij  machte  die  anatomische  Untersuchung  einer  Frau ,  welche  fünf  Brüste  besass  ; 
viere  lagen,  jede  mit  Warze  und  Areola,  in  einer  Eeihe  neben  einander;  die  fünfte 
kleinste  lag  unter  ihnen,  5  Zoll  oberhalb  des  Nabels,  welcher,  da  gleichzeitig  ein  Nabel- 
bruch vorhanden  war,  den  Anschein  einer  sechsten  Mamma  verursachte.  Für  den  Pa- 
thologen sind  diese  Bildungen  noch  nicht  erklärbar,  weil  die  Entwicklungsgeschichte 
keine  genügenden  Anhaltspunkte  lieferte;  für  den  Chirurgen  könnte  unter  besonderen 
Umständen  die  Nothwendigkeit  eintreten,  die  Entfernung  einer  überschüssigen  Mamma 
vorzunehmen.  Es  scheint  aber  auch,  dass  bei  manchen  neben  der  Mamma  primär 
auftretenden  Carcinomen  ein  aberrirter  Mammatheil,  resp.  das  Rudiment  einer  super- 
numerären  Mamma  den  Ausgangspunkt  bildet. 

Die  Hypertrophie  der  Mammae,  die  einseitig  oder  beiderseits  vor- 
kommt, ist  auch  eine  selir  seltene  Krankheit;  sie  kann  sehr  liehe  Grade 
erreichen,  so  dass  die  eine  Brust  an  20  Pfund  wiegen  kann. 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  übermässigen  Entwicklung  neuer  und  abnorm 
grosser  Drüsenläppchen  mit  gleichzeitiger  Wucherung  des  interacinösen  Zellgewebes;  die 
Brust  fühlt  sich  daher  überall  gleichmässig  und  fast  normal  an.  Meistens  beobachtete 
man  diese  Abnormität  bei  jungen  ,  unverheirateten  Personen  ohne  einen  äusseren  Anstoss 
auftreten.  Nur  bei  übermässiger  Grösse  werden  die  hypertrophischen  Drüsen  durch  ihr 
Ge-svicht  unerträglich ;  manchmal  treten  darin  spontane  Abscesse  auf.  Nur  in  den 
beschwerlichsten  Fällen  wird  man  zur  Amputation  schreiten. 

Verletzungen  der  Brustdrüse  bieten  nichts  Eigenthümliches.  Wohl  aber  müssen 
wir  der  spontanen  Blutungen  gedenken.    A.  Cooper  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass 
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man  bei  manchen  Mädchen  und  jungen  Frauen,  wenn  sie  an  Amenorrhoe  oder  Dys- 
menoiThoe  leiden,  blutige  Suffusionen  in  der  Brustdrüse  zur  Zeit  der  Regeln  auftreten 
sieht,  welche  genau  so  aussehen,  wie  die  Blutaustritte  nach  heftigen  Contusionen. 
Velpeau,  der  ähnliche  Fälle  sah,  beschreil)t  den  Zustand  als  „Ecchj^mose  sans  contusion 
DU  spontanee".  Man  verlegt  diese  Blutungen  mit  Recht  in  das  allerdings  dunkle,  aber 
doch  unanfechtbare  Thatsachen  enthaltende  Capitel  der  sogenannten  „vicariirenden  Blutun- 
gen" und  stellt  sich  vor,  dass  statt  der  menstrualen  Blutung  eine  solche  in  das  Parenchym 
der  Brustdrüse  eintritt. 


Kleine,  aber  ungemein  schmerzhafte,  wohl  aus  Verletzungen  hervorgehende  Ge- 
schwürchen stellen  die  sogenannten  Fissuren  der  Brustwarzen  vor,  eine  furchtbare 
Plage  mancher  stillenden  Frauen.  Es  sind  anfänglich  ganz  feine  Einrisse,  insbesondere 
an  der  Basis  der  Warze,  so  fein,  dass  man  ein  Haar  hineinlegen  könnte;  wenn  aber 
das  Saugen  fortgesetzt  wird,  so  entstehen  daraus  tiefer  gehende  Schrunden.  Man  nimmt 
an,  dass  die  Einrisse  durch  Reiben  der  Warze  an  Kleidungsstücken  entstehen  und  dann 
durch  das  Saugen  vertieft  und  geschwürig  werden.  Man  muss  in  schwierigen  Fällen 
dieser  Art  das  Kind  von  der  Brust  wegnehmen,  oder,  wenn  das  nicht  thunlich  ist,  es 
durch  einen  Warzendecker  (Kautschukschlauch)  saugen  lassen.     Bei  tieferen  Schrunden 
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befördert  man  die  Heilung  durch  Betupfen  mit  dem  Höllensteinstift,  durch  Bestreichen 
mit  Höllensteinlösung  (1 :  50)  oder  man  gibt  Ueberschläge  mit  Bleiwasser ,  Waschungen 
mit  Borwasser  u.  dergl. 

Eczeine  des  Warzenhofs  und  der  Warze,  häufig  symmetrisch  doppelseitig,  sind 
gewöhnlich  ungemein  schwer  zu  heilen.  Sehr  häufig  wird  man  von  der  gewöhnlichen 
Behandlung  mit  Fetten  keinen  Erfolg  sehen,  und  muss  verschiedene  Methoden  probii'en. 
Allgemein  wird  anempfohlen ,  die  Krusten  mit  lauem  Wasser  aufzuweichen ,  dann  zu 
entfernen,  die  Fläche  mit  einer  adstringirenden  Salbe  (Blei,  Zink)  zu  bedecken  und  sich 
vor  den  schärferen  Mitteln  wie  Theer  zu  hüten ;  manchmal  helfen  auch  häufige  kalte 
Waschungen.  (Chronische  Eczeme  des  Warzenhofes  gehen  nicht  selten  der  Krebsbildung 
voraus  {Paffet'sche  Krankheit). 

Zu  den  Entzündungsprocessen  übergehend,  erwähnen  wir  vorweg  der  Mastitis 
neonatorum.  Sie  tritt  entweder  als  schmerzhafte  Schwellung  der  Drüse  mit  Secretion 
einer  wässerigen  Flüssigkeit  aus  der  AVarze  auf  und  vergeht  dann  auf  schAvachlaue 
leichte  Umschläge;  oder  sie  führt  zur  Bildung  eines  Abscesses,  den  man  nach  den  all- 
gemeinen Eegeln  behandelt.  Auch  die  Entzündungen,  die  auf  ein  Trauma  erfolgen 
(bei  Männern  in  der  Pubertät  entstehen  sie  spontan  oder  durch  Reiben  an  den  Hosen- 
trägern), bieten  in  der  Behandlung  nichts  Eigenthümliches. 

Diesen  seltenen  Processen  geg-enüber  bildet  die  eiterige  Entzündung 
der  Brustdrüse  im  Wochenbette,  so  verschieden  sie  auch  dem  näheren 
Sitze  und  der  Ausbreitung  nach  sein  mag,  doch  eine  einheitliche  Krank- 
heitskategorie,  die  ihrer  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  wegen  die  grösste 
Berücksichtigung  des  praktischen  Arztes  verdient.  Diese  Krankheit 
bietet  zunächst  dem  Sitze  nach  drei  verschiedene  Hauptformen:  sie  tritt 
nämlich  entweder  im  subcutanen  Zellgewebe,  oder  im  Pareuchym  der 
Drüse  selbst,  oder  im  Zellgewebe  hinter  der  Brustdrüse  auf.  Man  unter- 
scheidet demnach  einen  prämammären,  intramammären  und  retromam- 
mären  Abscess.  Die  diagnostische  Bestimmung  ist  durchaus  keine 
schwierige,  und  trotzdem  und  trotz  ihrer  Wichtigkeit  sieht  man  die 
Aerzte  häufig  in  Unkenntniss  darüber.     Man  halte  sich   an  Folgendes: 

Der  prämammäre  Abscess  muss  wie  jeder  andere  subcutane 
Abscess  schon  im  Beginn  deutlich  Entzündungserscheinungen  an  der 
Oberfläche  darbieten ;  die  Haut  wird  also  schon  im  Anfang  sehr  stark 
roth,  heiss,  glänzend.  Das  Parenchym  der  Drüse  selbst  bleibt  während 
des  Processes  unbetheiligt ;  es  zeigt  sich  also  nirgend  eine  besondere 
Härte  der  Brustdrüse.  Der  oberflächliche  Sitz  der  Eiterung  endlich 
muss  zur  Folge  haben,  dass  sich  bald  ein  über  das  übrige  Niveau  der 
Drüse  prominirender,  sehr  bald  deutlich  fluctuirender  Abscess  formirt, 
dessen  Begrenzung  auch  für  das  Auge  sofort  wahrnehmbar  ist. 

Der  intramammäre  Abscess  bietet  das  entgegengesetzte  Verhalten. 
Im  Beginne  sind  die  oberflächlichen  Entzündungserscheinungen  weniger 
deutlich  ausgeprägt.  Wahrend  die  Kranke  sehr  heftige  Schmerzen 
empfindet  und  das  Fieber  hoch  ist,  sieht  man  an  der  Haut  nur  eine 
schwache  fleckige,  sehr  langsam  zunehmende  Röthe.  Das  Parenchym  aber 
fühlt  sich  schon  in  kleinerem  oder  grösserem  Umfange  sehr  derb  und 
schmerzhaft  an.  Die  Schmerzen  werden  unerträglich,  die  Nächte  werden  in 
der  Regel  ohne  Schlaf  zugebracht ,  das  Fieber  wird  immer  heftiger.  AU- 
mälig  nimmt  die  Röthe  in  der  Haut  zu,  wird  immer  saturirter  ;  die  Gestalt 
der  Brustdrüse  wird  unregelmässig,  indem  der  gesunde  Theil  schlaff 
bleibt,  der  harte  Knollen  aber,  der  den  Sitz  des  Entzündungsherdes 
bildet,  etwas  prominirender  wird  und  sich  allmälig  zuspitzt.  Jetzt 
erkennt  man  schon  dunkle  Fluctiiation  in  der  Tiefe.  Die  Stelle ,  wo 
die  Fluctuation  sich  zeigte,  wird  immer  röther  und  rJUher ;  nach  Verlauf 
von  5  bis  7  Tagen  ist  die  Haut  an  dieser  Stelle  meist  in  einem  geringen 


Mastitis.  427 

Umfange  dünner,  endlich  wird  die  Fluetuation  oberflächlich,  und  wenn 
die  künstliche  Eröffnimg  nicht  vorgenommen  wird ,  so  bildet  sich  ein 
gelblicher  Punkt,  an  dem  der  Eiter  durchbricht.  Der  Eiter  ist  immer 
sehr  dick,  er  fliesst  langsam  wie  eine  dickrahmige  Masse  heraus,  ent- 
hält auch  häufig  Fetzen  von  nekrotischem  Gewebe  und  überrascht  durch 
seine  im  Verhältniss  zum  Umfang  der  früheren  Fluetuation  unverhältniss- 
mässig  grosse  Menge,  so  dass  das  Ausdrücken  desselben  eine  ganz 
gewaltige  Höhle  entdecken  lässt.  Mit  dem  Durchbruche  verschwinden 
die  Schmerzen  und  das  Fieber  sofort,  und  die  Haut  der  Drüse  erblasst 
zum  grösseren  Theile  in  einigen  Stunden.  Manchmal  und  insbesondere 
dann,  wenn  die  Patientin  sich  unzweckmässig  verhalten  hatte,  wird  die 
Entzündung  ausgebreitet  und  es  entstehen  mehrere  Durchbriichstellen; 
in  einzelnen  Fällen  sind  aber  schon  im  Vorhinein  mehrere  Entzündungs- 
herde vorhanden ,  so  dass  mehrere  Lappen  der  Drüse  vereitern.  In 
exquisiten  Fällen  wird  der  grösste  Tiieil  der  Drüse  durch  Eiterung 
zerstört  und  eine  grosse  Menge  von  Durchbruchstellen  gesetzt;  die 
einzelnen  Herde  communiciren  auch  in  der  Tiefe,  so  dass  man  schon 
vor  der  Eröffnung  beim  Prüfen  der  Fluetuation  entdeckt ,  wie  diese 
sich  von  einer  Stelle  zur  anderen  mittheilt;  nach  der  Eröffnung  sieht 
man ,  dass  eine  zur  Reinigung  eingespritzte  Flüssigkeit  an  mehreren 
der  gemachten  Oeffnungen  ausfliesst. 

Der  retromammäre  Abscess  bietet  noch  interessantere  Erschei- 
nungen. Schon  im  Beginne,  wo  die  Schmerzen  und  das  Fieber  auf- 
treten, zeigt  die  Form  und  die  Stellung  der  Brustdrüse  eine  charak- 
teristische Eigenthümlichkeit.  Die  Drüse  ist  nändich  ganz  halbkugelig 
und  steht  mit  gerade  nach  vorne  gerichteter  Brustwarze.  Dabei  ist  die 
Haut  unverändert,  die  Drüse  nirgend  besonders  hart ;  grosi^e  Schmerzen 
zeigen  sich  nur,  wenn  man  die  letztere  auf  ihre  Basis  niederdrückt. 
Hat  sich  nun  unter  zunehmenden  Schmerzen  der  Abscess  entwickelt,  so 
findet  man  die  Fluetuation  oberhalb  der  Brustdrüse,  indem  diese  letztere, 
auf  der  Eiterhöhle  lastend ,  den  leichteren  Eiter  nach  oben  drängt, 
^lanchmal,  wenn  nämlich  das  retromammäre  Zellgew^ebe  nur  an  einer 
beschrankteren  Stelle  dem  Rande  der  Drüse  näher  vereitert  ist.  kann 
die  Fluetuation  auch  unten  oder  seitwärts  auftreten.  In  einzelnen  Fällen, 
wo  die  Abscesshöhle  sehr  gross  ist,  kann  man  durch  Erheben  der  Drüse 
von  ihrer  Basis  die  Fluetuation  oben  undeutlicher  machen,  weil  dann 
der  Eiter  nach  unten  geht. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  war  vollkommen  dunkel. 

Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  muss  man  annehmen,  dass 
der  Mannna-Abscess  durch  Eindringen  von  Eiterungscoccen  entsteht. 
Aphthöse  Processe  im  Munde  der  Säuglinge,  Ophthalmien  derselben 
können  die  Coccen  liefern.  Häufig  sieht  man ,  wenn  Schrunden  oder 
eczematöse  Stellen  in  der  Warze  oder  in  der  Areola  sich  vorfinden, 
Lymphangoitis  auftreten.  Man  bemerkt  dann  zerstreute  rothe  Flecken 
und  Streifen  in  der  Haut  über  der  Mamma  und  die  Achseldrüsen 
schwellen  schmerzhaft  an. 

Räthselhaft  ist  auch  die  sogenannte  entzündliche  Anschoppung 
der  Mamma.  Man  bemerkt ,  dass  bei  den  meisten  Frauen  zwischen 
dem  2.  bis  4.  Tage  nach  der  Geburt  eine  pralle  Spannung  der  Drüse 
eintritt;  die  Haut  ist  dabei  blass,  manchmal  aber  doch  geröthet;  die 
Schmerzen  sind  meist   nur  als  flüchtige  Stiche  vorhanden  und  der  Zu- 
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Stand  vergebt  von  selbst.  Das  ist  die  sogenannte  Anseboppung  (engorge- 
ment  laiteux).  In  anderen  Fällen  sieht  man  aber,  dass  diese  An- 
scboppung  in  eine  Abscedirung  übergeht ,  und  man  muss  daher  die 
Möglichkeit  einräumen .  dass  die  beiden  Zustände  zusammenhängen 
können.  Und  das  ist  therapeutisch  wichtig.  Sobald  wir  eine  Anschop- 
])ung  sehen,  müssen  wir  zweckmässig  eingreifen. 

Welches  ist  nun  die  Therapie  der  Mastitis? 

Findet  man  die  Drüse  gespannt,  die  Haut  nicht  geröthet,  nirgends 
eine  locale  Härte  —  also  den  Zustand  der  Anschoppung  —  so  sage 
man,  dass  der  Zustand  sich  noch  lösen  könne.  Ist  das  Saugen  nicht 
besonders  schmcrzhai't,  so  kann  man  das  Kind  bei  der  Brust  lassen ; 
ist  die  Brustdrüse  aber  sehr  gespannt  und  das  Saugen  schmerzhaft,  so 
kann  man  die  Milch  in  schonenderer  Weise  durch  einen  Saugapparat 
entleeren.  Gleichzeitig  legt  man  einen  feuchtwarmen  Ueberschlag  auf 
die  Brust  —  zwei,  vier  Lagen  feinerer  Claze  in  laue  Borlösung  getaucht 
und  massig  ausgewunden,  darüber  Guttaperchapapier ;  dieser  Umschlag 
bewirkt  häufig,  dass  die  Milch  spontan  abfliesst.  Die  Frau  muss  strenge 
Ruhe  beobachten  und  insbesondere  mit  dem  Arm  der  kranken  Seite 
keine  Bewegungen  machen.  Kommt  es  aber  zu  einer  evidenten  Ent- 
zündung, so  muss  der  Arzt  sein  ganzes  Benehmen  und  seine  Vorhersage 
von  der  Diagnose  des  Sitzes  abhängig  machen.  Subcutane  Abscesse 
erfordern  weder  das  Absetzen  des  Säuglings,  noch  diätetisches  Verhalten; 
man  kann  ruhig  sagen,  dass  die  ganze  Krankheit  in  wenigen  Tagen 
vorüber  sein  werde,  und  eröffnet  den  Abscess,  wenn  die  Haut  verdünnt 
ist,  ohne  Bedenken.  Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  das 
Parenchyni  selbst  unzweifelhaft  dem  Eiterungsprocesse  verfällt,  wenn 
also  ein  bedeutend  derber,  schmerzhafter  Knollen  in  der  Drüse  sitzt 
lind  die  Kranke  fiebeit.  Da  lässt  man  das  Kind  an  der  kranken  Brust 
nicht  saugen ;  der  Arm  der  Kranken  wird  an  den  Stamm  befestigt ; 
die  Brustdrüse  wird  in  ein  Suspensorium  maminae  aufgehängt;  strenge 
Diät  Avird  eingeführt,  feuchtwarme  Ueberschläge  fortgesetzt,  ein  küh- 
lendes Getränk  verabfolgt ,  bei  Verstopfung  Klysmen  applicirt.  Das 
Fieber  kann  so  heftig  werden,  dass  die  Kranken  deliriren;  man  gibt 
dann  kühle  Umschlä,i:e  auf  den  Kopf  und  etwas  Magnesia  usta  als 
gelindes  Abführmittel.  Das  Suspensorium  mammae  kann  man,  wie 
Fig.  185  zeigt,  mit  einem  dreieckigen  Tuch  herstellen;  am  besten  wirken 
breite  Heft{)flasterstreifen,  welche  das  Gewicht  der  Drüse  vollkommen 
übernehmen  und  gut  halten.  Soll  man  den  Abscess  bald  eröfthen 
oder  nicht? 

Selbstverständlich  ja;  aber  die  Incisionsrichtung  ist  eine  bestimmte, 
und  das  ans  guten  Gründen.  A\'enn  man  einen  Abscess  der  Mamma 
eröffnet,  so  muss  man  nämlich  in  radiärer  Richtung  einschneiden,  d.  h. 
genau  in  der  Richtung  eines  Radius,  der  über  die  Stelle  der  deutlichsten 
Fluctuation  geht.  Dadurch  vermeidet  man  zweierlei :  erstlich  wird  von 
den  Ausführimgsgängen  keiner  durchschnitten,  zweitens  vermeidet  man 
auch  die  Verletzung  von  grösseren  Blutgefässen,  da  die  Arterien  ,  die 
noch  spritzen,  in  den  radiär  gestellten  Sepimentis  der  Drüse  verlaufen. 

Die  antiseptische  Wundbehandlung  hat  selbstverständlich  auch  in 
diesem  sonst  so  delicaten  Capitel  eine  entschiedene  Form  ermöglicht. 
Man  behandelt  jetzt  die  Mastitis  kühn:  man  spaltet  ausgiebig,  wenn 
es  nothwendig  ist ,    desinficirt  die  Höhlen  und  schabt  nöthigenfalls  die 
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eiffeue  Behandlung 


Auch  die  retromammären  Abseesse  erfordern  eine 
Sie  sind  selten  und  man  findet  sie  auch  nach 
Traumen;  aus  dem  jedoch,  was  ich  gleich  vorbringen  will,  wird  ein- 
leuchten ,  wie  nothwendig  es  ist ,  die  richtige  Diagnose  zu  machen. 
Die  Lactation  bei  diesen  Eiterungen  zu  unterbrechen ,  ist  nicht  noth- 
wendig, ausser  sie  würde  sehr  schmerzhaft  sein.  Allein  beim  Verbände 
und  bei  der  Eröffnung  sind  eigenthümliche  Massregeln  erforderlich. 
Wir  haben  schon  bei  der  Diagnostik  gesagt ,  dass  der  Eiter  in  der 
Regel  oberhalb  der  Brustdrüse  zum  Vorschein  kommt.  Man  darf  also, 
wenn    sich    dieses    zeigt,    die    Brustdrüse    nicht    durch    einen  Verband 


heben,  weil  der  Eiter  dann  schwerer  durchbrechen  würde;  man  lässt 
die  Drüse  also  hängen  und  unterstützt  sie  höchstens  ganz  leicht,  um 
den  Zug  oder  die  Zerrung,  die  sie  durch  ihr  Gewicht  ausübt,  aufzu- 
heben. Bei  der  Eröffnung  darf  man  nicht  etwa  den  allgemeinen 
Grundsatz  anwenden ,  die  Incisiou  an  der  tiefsten  Stelle  vorzunehmen ; 
hier  gibt  es  eine  Ausnahme  und  man  macht  die  Incision  oben,  wo  die 
Fluctuation  ganz  deutlich  ist.  Was  würde  denn  geschehen,  wenn  man 
die  Incision  an  der  tiefsten  Stelle  anbringen  würde?  Nach  Entleerung 
des  Eiters  würde  die  Mamma  auf  ihre  Basis  zurückfallen ,  die  beiden 
Wände  der  Höhle  würden  aufeinander  liegen  und  der  Eiter  fände  nur 
schwer  einen  Ausweg.  Nur  wenn  eine  circumscripte  Höhle  am  unteren 
Rande  vorhanden  ist,  macht  man  die  Incision  hier. 
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In  manchen  Fällen  ereignet  es  sich,  dass  der  Abscess  eine  Fistel 
zuriieklässt.  So  geringfiig-ig  das  Leiden  scheint ,  so  ist  es  doch  niit- 
nnter  von  grosser  Wichtigkeit,  und  erfahrene  Cliirurgen  haben  Fälle 
gesehen,  wo  das  Uel)el  sogar  lebensgefährlich  wurde.  Man  braucht 
sich  nur  eine  anämische ,  von  der  vorausgegangenen ,  vielleicht  sehr 
schwierigen  Entbindung  stark  geschwächte  Frau  zu  denken,  die  im 
Wochenbette  überdies  eine  aufreibende  Mastitis  überstanden  hat;  jetzt 
kommt  nach  so  vielen  Schmerzen  noch  der  Bestand  einer  sinuösen 
Höhle  hinzu,  die  nicht  zuheilt,  und  monatelang  Eiter  secernirt.  Der  tägliche 
Eiterverlust,  die  ])sychische  Verstimmung,  fruchtlose  Versuche  des 
Arztes,  die  Höhle  durch  Compression ,  Injection,  Kauterisation  zur 
Heilung  zu  bringen  —  das  Alles  zusammengenommen  kann  bei  einem 
weiblichen  Wesen  einen  Zustand  von  Kachexie  ganz  wohl  begründen. 
Die  Behandlung  einer  Brustdrüsenfistel  ist  daher  ein  Punkt  von  grosser 
Wichtigkeit.  Unter  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  kann  man 
hier  energisch  vorgehen,  indem  man  in  der  Narkose  die  Fistel  erweitert 
und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausschabt.  Besonders  gute  Erfolge  ver- 
spricht aber  die  Behandlung  mit  Jodoform.  Häutig  führt  die  Fistel  in 
eine  tiefe  Höhle  und  man  muss  Gegenöft'nungen  machen  und  drainiren. 

So  klar  das  Wesen  der  Diagnose  und  die  Behandlung  der  acut 
eitrigen  Entzündung  der  Mamma  und  ihrer  Folgen  ist,  so  dunkel  sind 
mitunter  jene  Vorgänge,  welche  als  Mastitis  chronica  bezeichnet  werden. 
Die  Praktiker  bedienen  sich  dieses  Wortes,  um  zu  sagen,  dass  sich  an 
ein  vorausgegangenes  Puerperium  und  an  bestimmte  acutere  Initial- 
erscheinungen in  der  Brustdrüse,  welche  eine  eitrige  Mastitis  erwarten 
Hessen,  —  ein  Zustand  angeschlossen  hat,  dar  seinen  Zeichen  nach 
augenscheinlich  entzündlicher  Natur  ist,  aber  in  sehr  schleichender, 
unmerklicher  Weise  verläuft,  ohne  eine  acute  Wendung  zu  nehmen, 
aber  auch  ohne  sich  entschieden  verlieren  zu  wollen.  Die  daran 
leidenden  Frauen  beklagen  sich,  dass  in  der  betreffenden  Brust  „etwas 
zurückgeblieben  ist",  oder  dass  „eine  Verhärtung"  eingetreten  ist;  sie 
haben  das  Gefühl  der  Schwere,  der  Hitze  und  eines  dumpfen  Schmerzes. 
Untersucht  man  die  Drüse,  so  ist  sie  in  ihrer  Form  unverändert,  aber 
etwas  vergrössert;  vergleicht  mau  ihr  Gewicht  mit  dem  der  anderen, 
so  ist  es  entschieden  grösser;  man  nimmt  auch  objectiv  eine  grössere 
Wärme  wahr;  in  der  Substanz  der  Drüse  selbst  bemerkt  man  in 
grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung  eine  leichte  Verdichtung  und  Ver- 
härtung des  Gewebes:  an  einzelnen  Stellen  ist  bei  stärkerem  Drucke 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden;  die  Begrenzung  der  Geschwulst  ist  durch- 
aus nicht  streng  und  man  kann  fast  an  keinem  Punkte  der  Peripherie 
der  Verhärtung  sagen,  wo  das  normale  Gewebe  beginnt.  Die  Affeclion 
ist  selten  und  alle  Beobachter  melden,  dass  sie  insbesondere  bei  Frauen, 
die  über  dreissig  Jahre  alt  sind,  angetroffen  wurde.  Es  ist  begreiflich. 
dass  man  einem  solchen  Befunde  gegenüber ,  zumal  wenn  die  leidende 
Frau  dem  40.  Lebensjahre  nahe  steht,  von  der  Besorgniss  ergriffen 
wird,  dass  sich  ein  malignes  Neugebilde  zu  entwickeln  beginne;  in  der 
Regel  dauert  darum  die  Untersuchung  des  Falles  länger,  und  so  be- 
kommt auch  die  Kranke  Angst.  Wenn  man  alle  Merkmale  zusammen- 
nimmt, so  macht  man  die  Diagnose  schliesslich  doch.  Der  Urs])rung 
des  Leidens  aus  einem  acuteren  Zustande,  die  permanente  W^ärnie  des 
Tumors,   die    an   allen    Punkten    undeutliche    Begrenzung   und 
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die  Schmerzhaftigkeit  sprechen  doch  sehr  stark  für  die  Annahme 
eines  entzündlichen  Vorgang-es.  Man  verordnet  ein  Susjiensorium 
mammae  und  eine  leichte  Jodsalbe  oder  Priessnitz sehe  Umschläge  mit 
essigsaurer  Thouerde  und  sieht  nach  3  oder  4  Wochen,  dass  man  sich 
wirklich  nicht  getäuscht  hatte;  die  Härte  vergeht  und  abscedirt. 

Viel  mehr  zweifelhaft  ist  der  Befund ,  wenn  man  die  Mastitis 
chronica  in  einem  bestimmten  Endstadium  ihrer  Entwicklung  antrifft. 
Statt  nämlich  die  Resolution  einzugehen ,  kann  die  Infiltration  in  eine 
wahre  Induration  übergehen.  Man  findet  entweder  einen  einzelnen 
derben,  vollkommen  unschmerzhaften  Knoten  von  unebener  Oberfläche, 
oder  daneben  vielleicht  einzelne  kleinere  nachgiebigere  KniUchen.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergibt,  dass  der  Knoten  aus  derbem, 
schwieligem  Fasergewebe  besteht,  in  welchem  hie  und  da  noch  eine 
frische  jungzellige  Infiltration  vorhanden  ist;  auch  einzelne  Reste  von 
Drüsenparenchym  kann  man  an  zerstreuten  Stellen  des  Knotens  an- 
treffen; kleine  Cystchen,  die  augenscheinlich  aus  abgeschnürten  und 
erweiterten  Acinis  oder  localen  Erweiterungen  der  Ausführungsgäuge 
entstanden  sind ,  erscheinen  im  Knoten  eingebettet  oder  finden  sich 
auch  an  seiner  Peripherie  und  die  nachgibigeren  Stellen  erweisen  sich 
als  solche  Cysten  von  etwas  grösserem  Umfange;  ihr  Inhalt  ist  Milch 
oder  Schleim  oder  eine  butterähnliche  Emulsion. 

Manchmal  tritt  ein  derartiger  Vorgang  an  zwei ,  drei  discreten 
Stellen  der  Mamma  auf;  manchmal  förmlich  diffus,  so  dass  das  ganze 
Organ  zu  einem  System  von  Knoten  umgewandelt  wird ,  zwischen 
welche  kleinere  und  grössere  Cystchen  eingelagert  sind;  eine  solche 
Mamma  ist  dann  zu  Grunde  gegangen,  indem  das  secernirende  Paren- 
chym  verschwunden  und  selbst  in  den  Ausführungsgängen  stellenweise 
Cystenbildung  eingetreten  ist. 

üie  Tuberculose  der  Mamma  ist  eine  seltene  Krankheit,  bei 
weitem  aber  nicht  so  selten,  als  man  aligemein  annimmt.  Es  verhält 
sich  hier  geradeso,  wie  mit  der  Tuberculose  der  Zunge;  seitdem  man 
dieselbe  genauer  beobachtet,  sind  die  tuberculüsen  Zungengeschwüre 
keine  so  grosse  Seltenheit,  wie  ehedem. 

Die  Krankheit  trift't  man  in  zwei  Hauptformen  an:  als  Geschwür 
und  als  Geschwulst. 

Das  tuberculose  Geschwür  der  Mamma  kann  entweder  nur  ein 
oberflächliches,  die  Decken  betrettendes  sein  und  ist  dann  augenschein- 
lich aus  einem  kalten  Abscess  hervorgegangen,  wie  die  oberflächlichen 
tuberculösen  Geschwüre  anderwärts;  es  ist  auf  den  ersten  Blick  daran 
zu  erkennen,  dass  es  wie  diese  letzteren,  violette,  sehr  scharfe,  mithin 
unterminirte  Ränder  besitzt  und  ausserordentlich  lange  stationär  bleibt. 
Oder  das  Geschwür  greift  in  das  Parenchym  der  Drüse  selbst  ein  und 
ist  aus  dem  Zerfall  eines  Tuberkelkuotens  direct  oder  unter  Bildung 
eines  kalten  Mammaabscesses  hervorgegangen.  Auch  diese  Geschwüre 
sind  aus  dem  buchtigen  Grunde  und  der  soeben  angegebenen  Beschaffen- 
heit der  Ränder  zu  erkennen. 

Seltener  ist  die  Tuberculose  als  Geschwulst  zu  constatiren:  wo 
sie  als  förmlicher  Tumor  auftritt,  ist  wohl  schon  auch  ein  kalter  Abscess 
innerhalb  der  Geschwulst  vorhanden. 

Die  Geschwüre  cauterisiren  wir  energisch;  die  Knoten  exstirpiren 
wir,  wenn  das  Allgemeinbefinden  nicht  sehr  herabgekommen  ist. 
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Unter  dem  Namen  kalter  Br  u  stdr  üsenabs  cess  hat  Velpeau  zwei  Formen 
von  Abscessen  beschrieben :  einmal  die  uns  schon  bekannten  kalten  Thoraxabscesse,  die 
von  Eippencaries  abstammen  und  gewissermassen  nur  zufällig  hinter  der  Brustdrüse 
auftreten;  sie  gehören  nicht  hierher  und  nur  dann,  wenn  sie  in  das  Parenchym 
der  Drüse  langsam  einbrechen  und  einen  Theil  der  Jlamma  selbst  occupiren  oder 
in  das  subcutane  Lager  vor  ihr  durchbrechen  würden ,  könnte  man  sie  mit  einigem 
Eechte  in  eine  mehr  als  locale  Beziehung  zur  Mamma  bringen ;  daneben  hat  aber 
Velpcctu  zweitens  auch  kalt(;  Abscesse  beschrieben,    die    in   der  Drüse    selbst  entstehen 
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und  daher  als  idiopathische  kalte  Abscesse  Aufmerksamkeit  verdienen.  Sie  sind  selten 
und  man  nennt  sie  kalte  Abscesse  darum,  weil  sie  unter  höchst  unmerklichen  Entzündungs- 
symptomen verlaufen ;  sie  haben  keine  Beziehung  zur  lymphatischen  Diathese  und 
schliessen  sich  manchmal  an  eine  Lactation  an  ,  oder  sie  treten  neben  einem  lange  be- 
stehenden Indurationsknoten  auf  und  kommen  wahrscheinlich  aus  Entzündung  einer 
von  jenen  Cysten  zu  Stande,  die  wir  bei  der  interstitiellen  Mastitis  erwähnt  haben. 
Dir  Inhalt  besteht  aus  Eiter,  der  mit  Milch  untermischt  sein  kann.  Doch  sind  Ab- 
scesse dieser  Art  ungemein  selten  und  man  kann  sich  von  dem  Verdachte  nicht  los- 
machen,    dass    es    sich  doch    um    Tuberculose    handle.     In   einem  Falle,    wo   ich    einen 
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solchen  Abscess  scheinbar  niohttuberculöser  Natur  vorfand ,  trat  2  Jahre  später  Tuber-^ 
culose  der  Wirbel  auf  und  so  war  wohl  auch  der  vorausgegangene  Brustdrüsenabscess 
tuberculösen  Ursprungs. 

Es  gibt  übrigens  in  der  Mamma  auch  Fliissigkeitsherde ,  die  mit 
blosser  Milch  gefüllt  sind:  man  nennt  sie  Galaktokelen.  So  selten  sie 
sind,  so  bieten  sie  doch  manches  Interessante.  Die  älteste  Beobachtung 
rührt  von  Scarpa. 

.,Eine  20jährige  Bäuerin  bemerkte  10  Tage  nach  ihrer  zweiten  Entbindung  eine 
Geschwulst  in  der  linken  Achselhöhle,  welche  sich  allmälig  unter  und  in  der  Mamma  ver- 
breitete und  die  letztere  so  verlängerte,  dass  sie  sich  bis  zum  Schenkel  herab  erstreckte. 
Eine  Function  förderte  zehn  Pfund  reiner  Milch  zu  Tage.     Incisiou.  Heilung." 

In  einem  Falle  von  Ä.  Cooper  wurde  die  Milch  in  geronnenem 
Zustande  angetroffen ,  so  dass  neben  einer  Caseinmeuge  lichtgelbe 
Molke  abging.  In  anderen  Fällen  fand  man  eine  Art  Eahm  und 
Bupuytren  fand  auch  feste  Concretionen ,  eine  Art  von  Milchsteinen, 
von  denen  er  eine  kleine  Sammlung  besass.  Die  Entstehung  von 
Galaktokelen  kann  wohl  nur  auf  einen  Retentionsvorgang  wegen  Ver- 
stopfung der  Ausführungsgänge  bezogen  werden.  Das  weitere  Ver- 
halten des  Tumors  ist  verschieden.  Abgesehen  von  den  Veränderungen, 
die  der  Inhalt  selbst  eingeht,  kann  die  Geschwulst  selbst  stationär 
werden,  ohne  weitere  Störungen  zu  veranlassen;  oder  sie  verschwindet 
ganz  spontan;  oder  es  entzündet  sich  der  Sack  und  es  entsteht  ein 
Milchabscess.  Die  Diagnose  der  Galaktokele  ist  nicht  immer  leicht. 
Unbedingt  leicht  ist  sie  allerdings ,  wenn  sich  durch  Druck  auf  den 
Tumor  viel  31ilch  entleeren  lässt;  das  ist  aber  nur  selten  der  Fall. 
Wenn  sie  schmerzlos  ist,  kann  sie  mit  einer  Cyste,  wenn  sie  schmerz- 
haft ist,  mit  einem  Abscesse  verwechselt  werden.  Der  Cyste  gegenüber 
unterscheidet  sie  sich  jedoch  durch  eine  meist  lappige  Oberfläche  und 
eine  rasche,  an  eine  Lactation  anknüpfende  Entwicklung,  so  dass  man 
an  einen  Retentionsvorgang  denken  muss;  dem  Abscesse  gegenül)er  ist 
bei  vorhandener  schmerzhafter  Spannung  die  deutliche  Fluctuation  im 
Missverhältniss  zu  den  übrigen  geringen  Entzündungserscheiuungen; 
denn  selbst  wenn  die  Haut  über  der  Geschwulst  roth  ist,  fehlt  es  doch 
an  einer  prallen  und  schmerzhaften  Infiltration  der  Umgebung.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  es  auch  eine  Art  von  Milchüdem  gibt,  d.  h.  dass 
durcli  einen  Spalt  in  der  Wandung  der  Milchgänge  das  Contentum 
extravasiren  und  das  Gewebe  inundiren  kann,  die  Erscheinungen  sind 
ganz  dieselben  wie  beim  Oedem ,  aber  die  Scarification  fördert  ]\[ilch 
zu  Tage.  Der  Zustand  lässt  sich  übrigens  diagnosticiren,  da  man  ein 
seröses  Oedem  aus  Maugel  jeglichen  Grundes  ausschliessen  kann. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  Einiges  über  die  Neuralgien  der  weiblichen 
Brust  bemerken.  Ich  habe  viele  Fälle  gesehen ;  schon  Velpeau,  der  diese  Krankheit 
genauer  gewürdigt  hat,  spricht  davon,  wie  von  einem  nicht  seltenen  Vorkommnisse,  und 
gibt  an  ,  dass  die  Schmerzen  so  heftig  sein  können ,  dass  die  Kranken  unbeweglich  im 
Bette  liegen  bleiben  und  sich  selbst  vor  Berührung  mit  der  Bettdecke  oder  dem  Kleide 
fürchten ,  um  den  Schmerzanfall  nicht  zu  provociren ;  in  anderen  Fällen  seien  die 
Schmerzen  von  viel  geringerer  Intensität ,  manchmal  hätten  sie  auch  einen  typischen 
Charakter.  Da  Velpeait  selbst  den  Gedanken  an  eine  Intercostalneuralgie ,  die  in  die 
Brustdrüse  ausstrahlte,  ventilirte,  aber  ihn  durch  Untersuchung  nicht  bestätigt  finden 
konnte ,  so  glaube  ich  nicht ,  dass  man  die  Neuralgie  der  Mamma  als  einfache  Inter- 
costalneuralgie auszulegen  berechtigt  ist.  Wohl  aber  dürften  die  meisten  Fälle  reflectii'te 
Neuralgien  vorstellen;  Velpeau  selbst  gibt  an,  dass  er  häutig  gesehen  habe,  wie  die 
Kranken  gleichzeitig  an  anderen  Störungen,  insbesondere  Verdauungsstörungen,  litten. 
Zudem    gibt   er   an,    er   habe    die  Krankheit    an    nervösen,    exaltirten  Frauen  gesehen. 
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Die  zalilreichen  Fälle,  die  ich  sah,  betrafen  hysterische  Frauen.  Die  Therapie  ist  leicht 
zu  entnehmen :  Regelung  der  entfernten  Störungen,  wo  man  eine  n^tiectirte  Form  anzu- 
nehmen berechtigt  ist;  Behandlung  der  Hysterie,  wo  diese  im  Spiele  ist;  in  allen  Fällen 
muss  man  auf  die  Kranken  auch  i)sychisch  einwirken,  weil  sich  die  meisten  einbilden, 
dass  sie  vom  Krebse  befallen  werden. 

2.  Abschnitt. 

Tumoren  der  Mamma. 

Die    Neubildungen    der   Brustdrüse    sind    ungemein    häufig;  man 

kann    sagen ,    dass    die    Pathologie    der    Geschwülste    überhaupt  zum 

grössten  Theile  aus  jenem  pathologischen  Material  geschöpft  hat, 
welches  die  Brustdrüse  liefert. 

Wir  erwähnen  zunächst  einige  in  der  Mamma  seltener  vorkommende  Tumoren. 
Einige  Fälle  von  Lipom  hat  Velpemi  angeführt;  sie  sind  so  ausserordentlich  selten, 
dass  ihre  Ijlosse  Erwähnung  genügen  kann. 

Billrotli  beobachtete  einen  sehr  interessanten  Fall  (Fig.  187),  wo  das  Lipom 
hinter  der  Mamma  sass,  und  da  es  aus  kleinen  Läjjpchen  bestand,  den  Anschein  einer 
einfachen  Hyi)ertrophie  erzeugte;  allerdings  ist  die  Gestalt  des  Tumors  im  Vergleiche 
zu  dem  Bild  der  einfachen  Hypertrophie  eine  ganz  abweichende,  und  da  die  Geschwulst 
hinter  dem  M.  pectoralis  entstanden  war  und  die  Fasern  des  letzteren  auseinander  ge- 
drängt hatte,  hätte  man  insbesondere  aus  den  Merkmalen  des  Sitzes  die  Diagnose  schon 
machen  können.  Ein  colossales  Fibrolipom  von  23  Pfund  Gewichte  entfernte  mit 
günstigem  Erfolge  Nusshaum.  Chondrome  gehören  zu  den  allergrössten  Seltenheiten ; 
Fibrome  trifft  man  doch  ab  und  zu  an,  ich  sah  ein  solches  von  Kindsfaustgrösse 
und  so  beweglich ,  dass  man  es  in  der  Brustdrüse  fast  umwenden  konnte.  Als 
Adenome  fasst  man  nur  diejenigen  Neubildungen  auf,  welche  aus  wirklicher  Drüsen- 
substanz, also  aus  Acinis  bestehen,  die  als  selbstständiger  Knoten  in  oder  neben  der 
Brustdrüse  vorkommen  und  in  die  Umgebung  gewöhnlich  locker  eingebettet  sind.  Sie 
stellen  meist  kugelige ,  sehr  massig  grosse  derbe  Geschwülste  dar ,  die  bei  jungen 
Frauen  nach  der  Verheiratung  oder  in  einem  Wochenbette  entstehen  und  sind  im  Ver- 
gleiche zu  den  anderen  Neubildungen  nicht  häufig.  Erweitern  sich  die  den  Tumor 
constituirenden  Acini  zu  Cj'sten ,  so  spricht  man  von  Cystadenom.  Ich  hebe  hervor, 
dass  solche  Knoten  später  zu  Carcinomen  werden  können. 

Den  genannten  Neubildungen  gegenüber  sind  die  Sarkome  und 
Carcinome  bei  weitem  häufiger. 

Die  Diagnostik  der  Brustdrüsentumoren  erlernt  man  in  der 
klinischen  Praxis  recht  leicht,  und  w-er  ein  wenig  gesunden  Menschen- 
verstand hat ,  kann  selbst  in  zweifelhaften  Fällen  meist  ganz  gut  ab- 
schätzen, welches  von  zwei  widersprechenden  Symptomen  mehr  in  die 
Wagschale  fällt. 

Um  einen  Befund  in  rationeller  AVeise  aufzunehmen ,  kann  man 
folgendermassen  zu  Werke  gehen.  Zunächst  wird  dasjenige  erhoben, 
w^as  man  mit  dem  Gesichtssinne  wahrnimmt,  die  Lage,  die  Grösse,  die 
Gestalt  der  Geschwulst,  die  Beschaffenheit  der  Haut,  die  Stellung  und 
Form  der  Warze.  Die  Lage  des  Tumors  wird  nach  den  vier  Brust- 
drüsenquadranten bestimmt  und  ist  insbesondere  bei  kleineren  Tumoren, 
wie  Adenomen,  Krebsknoten  u.  dergl.,  genau  zu  erheben.  Die  Grösse 
des  Tumors  ist  ein  Symptom  von  der  allergrössten  Bedeutung.  Sehr 
grosse  Tumoren  sind  meist  Cystosarkome;  denn  Lipome  und  Fibrolipome 
von  enormer  Grösse  sind  ganz  ungeheuer  seltene  Geschwülste  und  man 
kann  daher  ohneweiters  sagen ,  dass  ein  enormer  Tumor  zunächst  als 
Cystosarkom  gilt.  Die  tuberöse ,  grobknollige  Oberfläche  zeichnet  das 
Cystosarkom  weiterhin  aus  und  der  Nachweis  der  Fluctuation  in  den  ein- 
zelnen Knollen  erhärtet  die  Diagnose  (Fig.  188).  Die  zunächst  bedeutende 
Grösse  erreichen  die  Sarkome.    Ein  mittel^rosser  Tumor  also,  d.  h.  ein 
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Tumor,  der  die  Brustdrüse  merklich  grösser  macht,  ist  entweder  ein 
Sarkom  oder  ein  noch  nicht  zu  enormer  Grösse  herang-ewachsenes 
Cystosarkom ,  eine  tuberöse  Obertiäche  kann  beiden  zukommen .  die 
Fluctuation  der  einzelnen  Tubera  entscheidet  dann  für  Cystosarkom. 
Verkleinert  ist  die  Drüse  beim  atro)ihirenden  Krebse.  Bei  kleineren 
Tumoren  ist  die  Grösse  von  keinem  Belange;  es  können  ein  Carcinom, 
ein  noch  wenig  ausgedehntes  Sarkom,  Cystosarkom,  Fibrom  u.  s.  w.  die 
gleiche  Grösse  haben.  Was  die  Gestalt  betriflft,  so  haben  wir  eine 
knollige   Oberfläche    bei    Cvstosarkom ,    bei   einzelnen    Sarkomen ,    bei 


Fig.  18 


einzelnen  Carcinomen,  ja  auch  bei  einzelnen  aus  entzündlichen  Vor- 
gängen entstandenen  Fibromen.  Ein  Eingezogensein  der  Oberfläche 
der  Brustdrüse  kommt  beim  atrophirenden  Carcinom  vor  und  stellt  den 
sogenannten  Krebsnabel  vor;  er  zeigt  sich  meist  in  der  Form,  dass  ein 
Knollen,  der  in  das  Parenchym  eingebettet  ist  und  etwa  auch  über 
das  Niveau  prominirt,  an  einer  Stelle  eine  ebene  Fläche  oder  eine  ganz 
seicht  concave  Oberfläche  besitzt:  an  dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht 
mehr  faltbar;  ähnliche  Einziehungen  kommen  aber  auch  bei  Fibromen 
vor.     Die  Beschaftenheit  der  Haut  gibt  ungemein  wichtige  Aufschlüsse. 
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Die  malignen  Neubildungen  verratlien  sich  frühzeitig  durch  eine  Theil- 
nahme  der  Haut  an  dem  Proeesse;  rasch  wuchernde  Gewächse  veran- 
lassen nändich  bald  eine  Erweiterung  der  grösseren  Venen,  und  wenn 
ein  Theil  der  Wucherung  gegen  die  Obertiäche  vordringt ,  so  ist  eine 
feine,  netzförmige  Injection  der  darüberliegenden  Haut  ein  wichtiges 
Zeichen,  dass  die  letztere  bald  auch  unbeweglich  werden  und  exul- 
ceriren  wird.  Ist  also  die  Geschwulst  klein  oder  auch  nur  massig 
gross,  so  verräth  eine  Injection  der  Haut  über  dem  Tumor  den  malignen 
Charakter  des  letzteren  zuverlässig;  freilich  muss  dabei  eine  Reizung 
der  Haut  durch  Trauma  oder  durch  Pflaster  ausgeschlossen  worden 
sein.     Wenn  auch  die  Haut  nicht  injicirt  ist,  so  ist  die  Einbusse  ihrer 

Fig.  188. 


Faltbarkeit  von  eben  derselben  Bedeutung  und  insbesondere  ist  dieses  bei 
Dififerentialdiagnose  des  Fibroms  und  Carcinoms  von  entscheidender  Be- 
deutung. Kleine  Knötchen,  die  in  der  Haut  der  Umgebung  eines  Carcinoms 
disseminirt  sind,  beweisen  eine  höchst  maligne  Natur  des  Tumors;  manch- 
mal ist  die  Diagnose  des  Carcinoms  durch  ein  einziges  derartiges  Knötchen 
sichergestellt  (Fig.  190).  Bei  schon  bestehender  Exulceration  achtet  man 
auf  die  Form  des  geschwürigen  Substanzverlustes;  fungös  aussehende 
Ränder  (Fig.  189)  verrathen  ein  schnelles  Wuchern.  Bläuliches  Durch- 
scheinen der  Haut  über  einem  kleineren  Tumorhöcker  kann  melano tische 
Knoten  indiciren,  kommt  aber  auch  bei  kleinen  hämorrhagischen  Cysten 
in   einem  Cystensarkom    vor.     Die  Einziehung   oder  Verkleinerung  der 
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Warze  bedeutet  meistens  ,  dass  ein  Knoten  nait  den  IMilchgängen  ver- 
wächst; es  kann  also  ein  in  ziemlicher  Tiefe  verborgenes  Carcinom 
durch  die  Einziehung  der  Warze  seine  maligne  Natur  schon  dem  Auge 
verrathen.  —  Mit  dem  Tastsinn  ergänzt  man  zunächst  die  dem  Auge 
nicht  immer  klare  Grösse  der  Geschwulst,  da  bei  Tumoren,  die  in  der 
Mamma  verborgen  sind,  der  äusserlich  prominirende  Theil  nur  den 
obersten  Theil  der  Geschwulst  rejiräsentiren  kann;  schon  bei  dieser 
Bestimmung  wird  man  gewahr,  welche  Begrenzung  und  Consistenz  die 
Geschwulst  hat.  Sehr  strenge  Begrenzung  ist  gutartigen  Tumoren 
eigenthümlich;  ein  Fibrom,  ein  Chondrom,  ein  Adenom,  ein  Cystosarkom, 
sind  an  ihren  Grenzen  von  der  Umgebung  ungemein  scharf  abzugrenzen, 
und  zwar  an  allen  Punkten  gleichmässig.  Carcinome  hingegen  sind 
meistens,  wenn  nicht  an  dem  grösseren  Theil  der  Peripherie,  so  doch 
an  einzelnen  Punkten  derselben  undeutlich  abgegrenzt,  und  ebenso  die 
malignen  Sarkome;  dieses  Merkmal  ist  ja  die  Consequenz  des  Ueber- 
greifens  auf  die  benachbarten  Texturen,  da  dort,  wo  die  Neubildung 
auf  die  Umgebung  greift,  das  umliegende  Gewebe  seine  normale  Con- 
sistenz verliert,  ohne  noch  die  centrale  des  Neoplasmas  erreicht  zu 
haben.  Bezüglich  der  Consistenz  untersucht  man.  ob  sie  gleichmässig 
ist  oder  nicht,  und  welchen  Grades  sie  ist.  Ungleichmässige  Consistenz 
kommt  beim  Cystosarkom  vor,  indem  fluctuirende  Stellen  mit  derberen 
abwechseln;  bei  Sarkomen  können  einzelne  Partien  weicher,  andere 
derber  sein,  ebenso  bei  Carciuomen.  Was  den  Grad  betrift't,  so  ist 
Fibrom  und  atrophirender  Krebs  an  derber  Consistenz  gleich,  Chondrom 
knorpelhart,  Adenom  elastisch,  prall;  Sarkome  und  Carcinome  gelten 
mit  Recht  für  um  so  bösartiger,  je  weicher  sie  sind.  Pulsationen 
kann  man  an  Brustdrüseutumoren  nicht  beobachten;  kleine  Temperatur- 
erhöhungen kommen  bei  blutreichen,  rasch  wuchernden  Sarkomen  und 
Carcinomen  ab  und  zu  vor.  Bei  der  Prüfung  auf  Beweglichkeit  hat 
man  zunächst  zu  untersuchen ,  ob  der  Tumor  ganz  unbeweglich  ist : 
dann  ist  es  ein  Carcinom,  welches  schon  mit  den  Rippen  in  Ver- 
wachsung steht;  oder  es  ist  der  Tumor  nur  bei  erschlafftem  Pectoralis 
noch  beweglich,  und  dann  ist  es  in  der  Regel  ein  Carcinom,  ausnahms- 
weise ein  Spindelzellensarkom,  denn  nur  die  letzteren  pflegen  sich  mit 
dem  grossen  Brustmuskel  zu  verweben. 

Nachdem  der  locale  Befund  erhoben  ist,  werden  zunächst  die 
Achseldrüsen  untersucht;  wir  betonen  nochmals,  dass  eine  sehr  scharf 
umschriebene,  harte,  schmerzlose  Schwellung  derselben,  und  auch  wenn 
sie  nur  eine  einzige  Drüse  betrifft,  in  unzweideutiger  Weise  auf  ein 
Carcinom  hinweist;  weichere  empfindliche  Schwellungen  kommen  bei 
gutartigen  Tumoren  und  bei  Sarkomen  nur  dann  vor,  wenn  eine  Exul- 
ceration  besteht  oder  das  Gewicht  der  Geschwulst  ein  sehr  bedeutendes 
ist.  Man  untersucht  bei  dem  geringsten  Verdachte  auf  Malignität 
immer  auch  die  andere  Brustdrüse,  da  das  Carcinom  in  beiden  Mammis 
zugleich  vorkommen  kann.  Dass  man  bei  malignen  Geschwülsten  auch 
andere  Organe  untersuchen  muss,  um  zu  sehen,  ob  nicht  innere  Meta- 
stasen vorhanden  sind,  ist  selbstverständlich.  Das  Alter  des  Indi- 
viduums ist  von  grösster  Wichtigkeit:  man  kann  den  Satz  formuliren. 
dass  rascher  wachsende  Tumoren  bei  jüngeren  Frauen  Sarkome ,  bei- 
älteren Frauen  Carcinome  sind.  Zu  diesen  objectiv  erhobenen  Zeichen^ 
kommen  dann  in  vielen  Fällen  noch  die  anamnestischen  Dat-eu  we«ent-' 
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lieh  in  Betracht.  Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dass  Adenome  oft 
nach  der  Verlieiratung  oder  nach  Schwangerschaft  —  wie  sich  ein 
Alltor  ausdrückt,  nach  einem  „Aufschwung-  des  geschlechtlichen  Lebens" 
—  auftreten;  Fibrome  gehen  häutig  aus  einer  Mastitis  chronica  hervor. 
Um  den  Zustand  des  Individuums  endlich  auch  im  Allgemeinen  zu 
constatiren,  ist  auch  die  ])hysikalische  Untersachung  des  Harnes  u.  s.  w. 
in  vielen  Fällen  nothwcndig,  weil  die  therapeutischen  Massnahmen  oft 
von  dem  Allgenieinbetinden  abhängig  sind. 

Diabetes  und  Mammacarcinom  sali  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle  combinirt. 

Fig.  189. 


Es  ist  das  Verdienst  Velpeau's,  eine  nähere,  allerdings  nur  makro- 
skopische Betrachtungsweise  des  Brnstdriisenkrebses  durchgeführt  zu 
haben.  Velpeau  unterschied  als  hauptsächliche  Formen:  Skirrhus, 
Encephaloicle ,  ir.elanotischen  Krebs ,  til)roplastischen  Krebs  ,  Ey)ithelial- 
krebs,  anomalen  Krebs  und  theilte  insbesondere  den  Skirrhus  in  einen 
„Squirrhe  ligneux"  und  „Squirrhe  lardace",  je  nachdem  die  Dichtigkeit 
des  Gebildes  an  die  llnnachgiebigkeit  des  Holzes  oder  an  die  Con- 
sistenz    und   das   homogene  Aussehen    des  Specks   erinnerte.     Je   nach 


Carcinoiii. 


439 


der  Configuration  unterschied  er  dann  den  globulüsen,  den  verzweigten  oder 
strahligen,  den  disseminirten,  den  eürasstormigen  Krebs  u.  s.  w.  (Fig.  190). 

Eine  eigene  kleine  Gnippe  bilden  die  jedesmal  schon  exnlcerirten ,  ganz  kleinen 
Knoten  die  am  unteren  Umfange  der  Mamma,  insbesondere  bei  fettreichen  Tranen,  vor- 
kommen. Das  Gebilde  vävä  erst  sichtbar ,  wenn  man  die  Mamma  emporhebt.  Es  scheint, 
dass  es  sich  hier  ursprünglich  um  Hautepitheliome  handelt,  die  in; die  Tiefe  greifen. 


Fig.  190. 


Carcinoma  niammae.  (Eigene  Beobachtung.) 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  bei  jüngeren  (in  den  Dreissiger-Jahren  stehenden) 
Frauen  vorkommenden  Krebskuoten  im  oberen  inneren  Quadranten.  Ich  habe  in  allen 
hierher  gehörigen  Fällen  auch  bei  moderner  operativer  Behandlung  das  rapideste  Zn- 
grandegehen  der  Individueji  gesehen. 

Endlich  sind  hier  die  flachen  Epitheliome  des  Warzenhofes  hervorzuheben.  Sie 
sind  im  Ganzen  sehr  selten  und  erscheinen  als  flache,  exulcerirte  Platten,  in  denen  die 
Mamilla  untergegangen  ist. 
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Es  stellen  sich  also  ziemlich  niannii;faltig-e  Specialformen  in  dem 
groben  Auftreten  des  Brustkrel)ses  heraus.  Es  gibt  aber  doch  eine 
relativ  am  häufigsten  erscheinende  Form,  eine  Art  von  Typus:  Ein 
bei  Frauen  um  das  vierzigste  Lebensjahr  herum  in  der 
Mamma,  und  zwar  insbesondere  in  den  lateralen  Quadranten, 
auftretender,  binnen  einigen  Monaten  zu  Ilühnereigrösse 
gediehener,  harter,  an  der  Peripherie  stellenweise  weniger 
scharf  begrenzter  Tumor,  bei  welchem  die  Warze  niedriger 
oder  gar  eingezogen  erscheint,  bei  welchem  auch  die  ganze 
Mamma  etwas  hinaufgerückt  erscheint,  ist  zweifellos  ein 
Carcinom.  Sind  die  Achseldrüsen  hart,  dann  ist  schon  gar  kein 
Zweifel  vorhanden.  Statt  der  Einziehung  der  Warze  kann  die  Ein- 
ziehung der  verdünnten  und  nicht  mehr  faltbaren  Haut  über  dem  Knoten 
oder  die  Fixirung  des  Knotens  gegen  den  Brustmuskel  für  gleich- 
bedeutend erachtet  werden.  Die  Einziehung  der  Warze  ist  jedenfalls 
eines  der  am  häufigsten  vorhandenen,  laut  sprechenden  Phänomene. 

Welches  ist  nun  der  weitere  Verlauf  eines  im  Beginne  erkannten 
Carcinoms  ? 

Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  kann  Folgendes  als  Typus 
angenommen  werden.  Nachdem  das  Gebilde  eine  Zeit  lang  im  Pa- 
renchym  eingebettet  war  und  beweglieh  blieb  ,  verwächst  es  einerseits 
mit  der  Haut  und  bricht  auf;  nun  tritt  Jauchung  auf.  spontane  Blutungen 
stellen  sich  ein  und  das  Gebikle  wuchert  schneller;  andererseits  ver- 
wächst das  Gebilde  mit  dem  Brustmuskel.  Während  die  locale  Aus- 
breitung in  dieser  Weise  um  sich  greift,  wird  der  Organismus  auf  den 
Lymphbahnen  inficirt.  Noch  vor  dem  Aufbruche ,  ganz  sieber  aber 
nach  demselben,  schwellen  die  Drüsen  in  der  Achselhöhle  an  und  gehen 
eine  krebsige  L'm wandhing  ein.  indem  sie  vom  ursprünglichen  Herde 
aus  eine  entweder  durch  die  Säfte  oder  durch  weggeschwemmte  Zellen 
bedingte  Infection  erlitten  haben.  Auf  die  Achseldrüsen  folgen  die 
supraclavicularen;  während  in  der  Achselhöhle  ein  ganzes  Gonvolut 
von  derben  Drüsenschwellungen  lagert,  taucht  in  der  Oberschlüssel- 
l)eingrube  eine  einzige  kleinbohnengrosse ,  aber  exquisit  schmerzlose, 
ausserordentlich  streng  begrenzte  und  sehr  harte  Drüse  auf;  ihr  folgen 
mehrere.  Wenn  iiian  zu  dieser  Zeit  hinter  die  Brust wandung  greifen 
könnte,  würde  man  wahrscheinlich  auch  in  der  Kette  derjenigen  Lymph- 
drüsen ,  die  der  Mammaria  int.  und  den  lutercostales  folgen ,  ähnliche 
Drüsenschwellungen  wahrnehmen.  Oft  sind  schon  zu  dieser  Zeit  auch 
in  den  inneren  Organen  Ablagerungen:  Knoten  in  der  Lunge,  in  der 
Leber  u.  s.  w.  und  man  kann  sich  dieselben  auf  embolischem  Wege 
erklären,  indem  man  annimmt,  dass  Partikelchen  des  Krebses  in  den 
Bhitstrom  gelangen  und  in  einem  inneren  Organe  stecken  bleil)en, 
worauf  sie  zu  wuchern  beginnen;  oder  man  kann  annehmen,  dass  eine 
humorale  Infection  des  Blutes  erfolgt .  unter  deren  Einfliiss  nun  in 
vielen  Organen  die  Bildung  neuer  Krebsknoten  erfolgt.  Indessen  ver- 
grössern  sich  die  Krebsmassen  um  die  Mamma  herum  und  in  der 
Achselliölile;  nachdem  die  Hüllen  der  Drüsen  durchbrochen  sind,  wuchert 
die  Neultildung  in  den  Bindegewebsräumen ,  um  die  Drüsen  herum, 
greift  auf  die  benachbarten  Muskeln,  endlich  auf  das  Periost  der  Ri]i]ien, 
wodurch  sie  die  Beweglichkeit  verliert:  andererseits  um  wuchert  sie  die 
Nervenstämme  in  der  Achselhöhle  und  führt  heftige  Neuralgien  herbei,- 
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umwucliert  die  Yenenstämme  und  erzeug-t  so  ein  mitunter  colossales 
Oedem  der  oberen  Extremität.  Bald  entwickelt  sich  nun  die  sogenannte 
Krebskachexie.  die  ein  Complex  von  ziemlich  variablen  Symptomen 
ist.  ■ —  Das  allen  Fällen  gemeinsame  Zeichen  derselben  lässt  sich  kaum 
mit  einem  bestimmteren  Worte  ausdrücken ,  als  dass  die  Kranken  in 
ihrem  Allgemeinzustande  herab  kommen.  Sie  werden  kraftloser, 
verlieren  an  Körpergewicht,  bekommen  ein  fahles  Aussehen,  den  Aus* 
druck  von  rasch  Gealterten.  Manche  werden  von  einem  hektischen 
Fieber  befallen,  andere  bekommen  eine  positiv  gelbliche  Farbe,  andere 
werden  auffallend  anämisch.  Es  lässt  sich  auch  im  vorhinein  denken, 
dass  das  Mitleiden  des  ganzen  Organismus  einen  verschiedenen  Charakter 
erhält;  denn  bei  den  einen  übei'wiegt  die  Anämie,  weil  die  aufge- 
brochene Geschwulst  heftige  Blutungen  veranlasst;  bei  den  anderen 
wird  eine  septische  Febricula  auftreten ,  weil  aus  dem  jauchenden 
Herde  infectiöse  Stoffe  resorbirt  werden;  bei  den  anderen  wird  eine 
Entkräftung  dadurch  herbeigeführt,  dass  lancinirende  Schmerzen  im 
Tumor  selbst  und  Neuralgien  im  Brachialplexus  durch  Druck  der  ge- 
schwellten Lymphdrüsen  heftig  sind  und  auch  den  Schlaf  rauben;  bei 
noch  anderen  Patienten  wird  der  Einflu.«s  innerer  Metastasen  (in  der 
Lunge,  Leber,  in  den  Knochen  u.  s.  w.)  mehr  in  den  Vordergrund 
treten;  bei  vielen  Frauen  wirkt  aber  sehr  deletär  die  verzweifelte  Ge- 
müthsstimmung,  das  Bewusstsein  einer  tiefen  Erkrankung,  Sorge  um 
die  Familie  u.  s.  w.  Bevor  der  Tod  die  Kranken  erliJst,  kommen  mit- 
unter auch  überraschende  Ereignisse,  so  insbesondere  plötzliche  Knochen- 
fracturen  bei  Meta'^tasen  in  die  Knochen,  Pleuritis  bei  Verjauchung 
eines  metastatischen  Knotens  u.  s.  w. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  kann  man  im  Allgemeinen  sagen, 
dass  die  operative  Behandlung  bis  auf  unsere  Tage  immer  mehr  an 
Ausdehnung  gewonnen  hat  und  dass  in  der  allerletzten  Zeit  die  Indi- 
cationen  noch  weiter  gezogen  worden  sind. 

Schon  vor  längerer  Zeit  stellte  man  sich  die  Frage,  welche  sta- 
tistischen Resultate  die  conservative  und  welche  die  operative  Behand- 
lungsweise  liefert;  nur  hat  man  auf  diesem  Wege  kein  entscheidendes 
Ergebniss  gefunden.  Aus  den  Statistiken  ergab  sich,  dass  die  Lebens- 
dauer der  Operirten  etwas  länger  ausfällt,  als  die  der  conservativ  Be- 
handelten (S'/a  Jahre);  aliein  die  Unterschiede  waren  durchaus  nicht 
so  auffällig  gross,  dass  sie  nicht  im  Bereiche  des  möglichen  Rechnungs- 
fehlers liegen  könnten  und  es  wurde  klar,  dass  es  erst  neuer  und 
planvoll  angelegter  Untersuchungen  bedarf,  um  der  Frage  auf  diesem 
Wege  beizukommen. 

In  der  That  ist  in  der  letzten  Zeit  in  dieser  Beziehung  viel  Ma- 
teriale  der  Oeflfentlichkeit  übergeben  worden  und  die  Essenz  der  so 
erhobenen  Erfahrung  lautet,  dass  man  in  einzelnen  exquisiten  Fällen 
wirkliche  Heilung,  in  anderen  Fällen  eine  gewiss  auffällige  Lebens- 
verlängerung constatiren  konnte;  als  auffällige  Lebensverlängerung 
werden  wir  jenen  Verlauf  auffassen,  wo  z.  B.  die  nächste  Recidive  nach 
Jahren  (und  zwar  nach  vier  Jahren)  auftritt.  Von  derlei  Fällen  ist 
eine  sehr  ansehnliche  Zahl  bekannt,  wenn  sie  auch  zu  der  Unzahl  der 
Carcinome  in  einem  immer  noch  sehr  ungünstigen  Verhältnisse  steht. 
Wir  operiren  also  darum ,  weil  eine  Heilung  oder  eine  wesentliche 
Lebensverlängerung  nach  streng  constatirten  Erfahrungen  möglich    ist. 
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ohne  dass  wir  jedoch  im  g-egebenen  Falle  im  Stande  wären .  voraus- 
zusagen, ob  es  sich  da  auch  so  günstig-  verhalten  werde  oder  nicht. 
Sagen  wir  es  mit  abgerundeten  Zittern  I  Von  100  Fällen,  die  wir 
als  operabel  erachten,  werden  3  Procent,  oder  vielleicht 
gar  6  Procent  auf  Jahre  hinaus  geheilt  und  die  Kranken  erliegen 
einer  anderen  Krankheit.  Bei  etwa  15  Procent,  vielleicht  20  Pro- 
cent tritt  die  Recidive  erst  nach  vier  oder  fünf  Jahren  auf;  in 
allen  übrigen  Fällen  ist  der  Verlauf  ungünstig,  und  wenn  eine  Lebensver- 
längerung dennoch  erzielt  wird,  so  wird  sie  vielleicht  nur  Monate  betragen. 

Heute  ist  es  allgemeine  Ueberzciigung  und  auch  allgemeine  Me- 
thode, eine  Mamma,  die  an  Carcinom  erkrankt  ist,  mag  auch  der  Herd 
noch  so  geringe  Ausdehnung  haben,  ganz  zu  entfernen.  Was  soll  das 
Zurücklassen  eines  Theils  des  Organs ,  das  in  so  höchst  verdächtiger 
Weise  erkrankt  war,  für  einen  Zweck  haben  V  Oder  ist  der  Eingrilf 
der  Amjiutatio  mammae  um  viel  gefährlicher,  als  das  Ausschälen  des 
Knotens?  Die  meisten  Chirurgen  verlängern,  auch  wenn  keine  Achscl- 
drüsen  intiltrirt  erscheinen,  den  Schnitt  trotzdem  bis  in  die  Achselhöhle, 
um  nachzusehen,  ob  die  subfascialen  Drüsen  nicht  geschwellt  sind.  Ich 
kann  dieses  Verfahren  durchaus  nur  billigen  und  befolge  es  durch  die 
Bank.  Denn  einerseits  beobachtet  man  sehr  häufig,  dass  nach  blosser 
Entfernung  der  Mamma  die  nächste  Recidive  in  den  Achseldrüsen  auf- 
tritt, die  zur  Zeit  der  Operation  noch  gar  nicht  geschwellt  waren,  und 
man  muss  doch  zugeben ,  dass  der  Beginn  der  Entartung  dem  von 
aussen  zufühlenden  Finger  gewiss  entgehen  kann;  andererseits  über- 
zeugt man  sich ,  dass  durch  jenen  Schnitt  in  die  Achselhöhle  nicht 
selten  —  sagen  wir  lieber  immer  —  kranke  Drüsen  zu  entdecken  sind, 
die  man  von  aussen  gar  nicht  durchfühlte.  Die  Gefährlichkeit  des 
Eingriffs  ist  durch  die  Exstirpation  der  Achseldrüsen  bei  aseptischer 
Wundbehandlung  nicht  vermehrt.  Wenn  es  sich  trotzdem  herausstellen 
sollte,  dass  auch  derlei  energische  Ausrottungsversuche  nicht  den  ge- 
wünschten Erfolg  haben,  so  war  ihre  Inangrilfnahme  dennoch  vollkommen 
begründet.  Entweder  operirt  man  nicht,  oder  man  erwartet  von  der 
Operation  etwas,  und  dann  darf  man  nicht  Halbes  thun. 

Die  weitere  Frage  ist  die,  ob  man  noch  operiren  soll,  wenn  auch 
die  Achscldrüsen  schon  geschwebt,  aber  ausrottbar  sind.  Eine  geringe 
Zahl  von  Fällen  hat  bewiesen,  dass  selbst  da  noch  eine  Heilung  möglich  ist; 
eine  ansehnlichere  Zahl  zeigt  aber,  dass  wenigstens  das  Eintreten  einer 
Recidive  selbst  da  noch  auf  viele  Jahre  hinausgeschoben  werden  konnte. 
Man  operirt  also,  wenn  die  Achseldrüsen  intiltrirt  und  noch  beweglich  sind. 

Aussichtslos  scheint  mir  aber  die  Operation  zu  sein,  wenn  auch 
die  Halsdrüscn  schon  härtlich  geschwellt  sind  oder  wenn  das  Carcinom 
der  Mamma  mit  den  Rippen  verwachsen  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  über- 
dies die  Bedenklichkeit  des  Eingriffs  noch  in  Anschlag  zu  bringen,  da  man 
nicht  wissen  kann,  wie  tief  in  die  Rippen  die  Wucherung  hineingreift. 
Eine  Operation  würde  in  einem  aussichtslosen  Falle  nur  dann  gerecht- 
fertigt sein,  wenn  die  Kranke  an  heftigen  Blutungen  aus  der  exulcerirten 
Masse  leiden  würde  oder  wenn  die  Jauchung  eine  sehr  bedeutende  wäre; 
dann  operirt  man,  um  diese  Beschwerden  für  einige  Zeit  zu  beseitigen. 

Was  endlich  die  besonderen  Krebsformen  betrifft,  so  operire  ich 
nie  bei  der  lenticulären  Foi"m  und  auch  nie  bei  dem  „Squirrhe  en 
masse"    oder    bei   dem    „Squirrhe    en   curasse"' ;    bei   den    Formen,   wo 
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multiple  Knoten  auftreten,  halte  ich  den  Erfolg  für  zweifelhaft;  daher 
ratlie  ich  die  Operation  nur  dann  warm  an,  wenn  ein  einziger  grober 
Knollen  da  ist  und  die  Achseldrüsen  nicht  intiltrirt  sind. 

Die  luitfernung  des  Neugebildes  kann  in  verschiedener  Weise 
erfolgen.  Als  Normalverfahren  niuss  die  Exstirpation  mit  dem  Messer 
angesehen  werden ;  die  anderen  Verfahren  können  nur  unter  bestimmten 
Verhältnissen,  wo  sie  sich  vortheilhafter  als  die  Entfernung  mit  dem 
Messer  erweisen  können,  zur  Anwendung  kommen. 

Unter  diesen  Verfahren  stand  einstens  obenan  die  Met isonneui'e' sehe  Cauterisation 
mit  Aetzpfeilen  aus  Chlorzinkpasta.  Ich  habe  dieses  Verfahren  oft  bei  r.  Dumreicher 
anwenden  gesehen  und  es  selbst  auch  öfters  versucht  und  kann  darüber  aussagen,  dass 
ich  nach  dessen  Anwendung  nie  eine  Wundkrankheit  eintreten  gesehen  habe.  Wenn 
der  Schorf  sich  abgestossen  hat.  liegt  unter  ihm,  falls  man  das  Xeugebilde  gänzlich 
zerstört  hatte,  die  schönste  Granulationsfläche.  Das  Verfahren  ist  aber  für  einige  Stunden 
nach  der  Application  sehr  schmerzhaft.  Man  wendete  es  in  folgender  Weise  au :  Nachdem 
man  eine  grosse  Zahl  grösserer  und  kleinerer  Aetzpfeile,  die  sehr  gut  getrocknet  und 
fest  sein  müssen ,  sich  zurecht  gelegt  hatte,  stach  man  mit  einem  Bistouri  an  einer 
peripheren  Stelle  des  Tumors  gegen  das  Centrum  desselben  hin  ein  und  stiess,  während 
das  Messer  zurückgezogen  wurde,  einen  Pfeil  gesehwind  in  die  gemachte  Stichwunde 
ganz  tief  hinein ;  der  Gehilfe  drückte  sofort  einen  Charpietampon  an,  damit  die  Blutung 
so  geling  ausfalle,  als  möglich.  Beiläufig  um  den  Breitendurchmesser  des  Pfeiles  weiter 
entfernt,  wurde  ein  zweiter  Pfeil  eingeführt,  und  so  fort,  bis  die  Peripherie  des  Tumors 
bespickt  war.  Dann  wurde  in  einem  kleineren  concentrischen  Kreise  eine  Eeihe  von 
Pfeilen  eingestochen,  endlich  die  Mitte  der  Geschwulst  bespickt.  Wenn  man  die  Pfeile 
rasch  einführte  und  der  Gehilfe  mit  den  Tampons  gut  bei  der  Hand  war,  so  war  die 
Blutung  wirklich  nicht  gross  und  um  so  geringer,  je  derber  das  Xeugebilde  war.  Das 
Verfahren  hatte  den  Nachtheil,  dass  man  mitunter  noch  nachzuätzen  hatte. 

Die  galvanokaustische  und  heutzutage  die  therm  ©kaustische  Abtragung 
wurde  von  Einigen  aus  dem  Grunde  empfohlen,  weil  dabei  keine  Krebspartikelchen  in 
die  Wunde  gestreut  werden  können,  was  bei  der  Operation  mit  dem  Messer  möglich  ist, 
da  der  Operateur  die  Krebsmasse  mit  den  Fingern  berührt,  auch  oft  zerdrückt  und  so 
haften  gebliebene  Theilchen  in  die  gesunden  Theile  der  AVundfläche  übertragen  kann. 
Darauf  ist  aber  Folgendes  zu  erwidern.  Handelt  es  sich  um  einen  blossen  Brustknoten, 
so  wird  man  bei  der  Amputation  der  Brustdrüse  die  Operation  so  ausführen  können, 
dass  man  mit  den  Fingern  die  Krebsmasse  gar  nicht  berührt,  indem  man  den  Tumor 
mit  einer  Mt(seux'sc\m\  Zange  halten  lässt.  Handelt  es  sich  aber  um  Achseldrüsen, 
so  ist  die  Anwendung  der  Schlinge  nicht  möglich,  die  Drüsen  muss  mau  ja  suchen  und 
heiauspräpariren.  Gegen  ein  Kauterisiren  der  zurückbleibenden  Wundfläche  mit  dem 
Galvauokauter  oder  dem  Glüheisen  hätte  ich  allerdings  nichts  einzuwenden;  aber  die 
Zerstörung  etwaiger  verstreuter  Seminien  des  Krebses  ist  damit  nicht  garantirt  und  wird 
besser  durch  anatomische  Präparation  im  Gesunden  erreicht. 

Nussbaiim  amputirt  die  Brustdrüse  n^t  glühenden  Instrumenten  von  messer- 
artiger Gestaltung. 

Nun  Einiges  von  der  Technik  der  Operationen  an  der  Mamma. 
Wie  wir  schon  erfahren  haben,  haben  die  Chirurgen  der  älteren  Zeit 
eine  ziemlich  grosse  Furcht  vor  den  Blutungen  bei  Operationen  an  der 
Manmia  gehabt ;  jetzt  wird  kein  Chirurg  auch  nur  die  leiseste  Besorgniss 
empfinden,  wenn  er  eine  Amputation  der  Mamma,  oder  die  Exstirpation 
einer  Geschwulst  aus  derselben  vorzunehmen  hat.  Es  sind  gar  keine 
besonderen  Massnahmen  nothweudig,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden ; 
der  Gehilfe  braucht  nur  auf  die  si)ritzenden  Gefässe  die  Fingerspitze 
oder  einen  Schwamm  zu  drücken,  um  sie  bald  zum  Stehen  zu  bringen. 
Ist  das  kranke  Individuum  zu  anämisch,  so  thun  die  Gehilfen  gut,  die 
Haut  mit  den  Fingerspitzen  an  die  Rippen  zu  drücken ,  noch  bevor 
dieselbe  durchschnitten  wird.  Zwei  Gehilfen ,  die  ihre  Finger  um  die 
Pcripheiie  der  Drüse  legen  —  sowie  beim  Ciavierspielen  —  verhindern 
den  grüssten  Theil  der  Blutung  im  voraus.  Nur  bei  sehr  grossen  Ge- 
schwülsten, wie  bei  colossalen  Hypertrophien,  bei  colossalen  Fibrolipomen 


444  Fünftes  Buch. 

wird  man  mit  Kecht  gewisse  Vorsichtsmassregeln  tretit'en.  Man  kann 
zunächst  die  Geschwulst  durch  elastische  Einwicklung  blutleer  machen 
und  wird  dann  alle  grossen  zum  Tumor  ziehenden  Gefässe,  bevor  man 
sie  durchschneidet,  unterbinden. 

Bei  der  Exstirpation  kleinerer  Tumoren  kann  man  unter  anti- 
septischen Cautelen  darauf  ausgehen,  die  Wunde  durch  prima  intentio 
heilen  zu  lassen.  Man  nimmt  etwas  von  der  gesunden  Umgebung  mit 
und  gestaltet  die  AVunde  so,  dass  ihre  Höhlung  genau  die  Form  eines 
schlanken  Kahnes  hat ,  worauf  man  mit  tiefen ,  bis  auf  den  Grund 
reichenden  Nähten  vereinigt.  Bei  etwas  grösseren  Tumoren  gutartiger 
Natur  macht  man  gewöhnlich  nur  einen  linearen  Schnitt  in  radiärer 
Richtung,  dringt  bis  auf  das  Gebilde  los ,  lässt  die  Wundränder  mit 
Haken  stark  auseinanderziehen  und  schält  die  Geschwulst  aus  ihrem 
Lager  aus ,  indem  man  sie  mit  einer  Musen x'' sahen  Zange  anfasst 
und  stark  vorzieht.  Bei  den  Cystosarkomen  kann  man  nur  dann, 
wenn  sie  nicht  sehr  gross  sind ,  die  Haut  vollständig  erhalten ;  es 
empfiehlt  sich  dann  ein  nach  unten  convexer  Lappen ,  der  nach  oben 
umgeschlagen  wird,  w^orauf  die  Ausschälung  des  Tumors  folgt.  Diese 
geht  sehr  leicht;  die  meisten  Cystosarkome  lassen  sich  aus  ihrer  Um- 
gebung mit  den  Fingern  auslösen,  oder  wenn  man  eine  geringe  Ueber- 
treibung  gelten  lässt,  fast  wie  eine  Placenla  ablösen.  Bei  grossen 
Cystosarkomen  ist  die  Haut  in  der  Regel  an  vielen  Stellen  schon  so 
verändert,  dass  mau  sie  nicht  ganz  erhalten  kann ;  dann  spart  man  nur 
die  Haut  an  der  Peripherie,  um  die  Wunde  ganz  oder  zum  grösseren 
Theile  decken  zu  können. 

Bei  Operation  des  Mammakrebses  ist  der  leitende  Gedanke  der. 
so  viel  als  nur  angezeigt  ist,  wegzunehmen. 

Da  man  heutzutage  auch  dann  operirt,  wenn  die  Achseldrüsen 
infiltrirt  sind,  so  ist  in  einem  solchen  Falle  der  ganze  Plan  der  Ope- 
ration so  anzulegen,  dass  man  mit  der  geringsten  Wunde  und  in  be- 
quemster Weise  nach  der  Mammaentfernung  sofort  auf  die  AchseldrUsen 
los  vordringen  kann.  Stellen  wir  uns  nun  den  Fall  vor ,  dass  ein 
Mammacarcinom  zu  entfernen  wäre,  bei  welchem  fast  keine  Haut  mehr 
geschont  werden  kann  und  die  Achseldrüsen  seien  infiltrirt ;  dann  fasst 
man  die  Mamma  in  zwei  halbelliptische  Schnitte  so  ein,  dass  die  lange 
Axe  der  Ellipse  schräg  von  innen  unten  nach  lateralwärts  oben  gegen 
die  Achselliöhle  zu  liegen  kommt,  weil  man  von  dem  lateralen  Pole 
der  Ellipse  nur  einen  geradlinigen  Schnitt  zu  machen  hat ,  um  die 
Achselhühle  blosszulegen.  Man  macht  den  unteren  halbelliptischen 
Schnitt  zuerst;  würde  man  den  oberen  früher  machen,  so  wüirde  von 
ihm  aus  das  Blut  über  das  Planum  operationis  fliessen  und  man  müsste 
bei  der  nachherigen  Ausführung  des  Schnittes  erst  eigens  wischen,  um 
sehen  zu  können.  Man  dringt  an  dem  medialen  Pol  der  Ellipse  in 
die  Tiefe,  um  hinter  die  Brustdrüse  zu  kommen;  denn  würde  man  das 
an  der  lateralen  Seite  thun,  so  könnte  man  leicht  hinter  den  grossen 
Brustmuskel  gelangen-  und  würde  so  unnütze  Schnitte  machen.  Diese 
Bemerkungen  sind  ])raktisch  wichtig;  man  erkennt  den  Chirurgen  immer 
daran ,  dass  er  von  Augenblick  zu  Augenblick  die  richtigsten  Mittel 
und  Kunstgriffe  anwendet.  Und  so  kann  man  einen  Praktiker  schon 
beim  blossen  Ansetzen  des  Messers  erkennen.  Wenn  das  kranke  In- 
dividuum etwas  fetter  ist,  und   der  Operateur   setzt   das  Messer   senk- 
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recht  auf  die  Oberfläche  des  Tumors ,  so  sieht  mau  schon ,  dass  er 
unzweckmässig  schneidet;  denn  das  dicke  Fettlager  quillt  dann  über 
den  Schnittrand  nach  innen  vor,  weil  die  elastische  Haut  sich  zurück- 
zieht; er  muss  das  Messer  so  ansetzen,  dass  die  Schneide  ein  wenig- 
vom  Tumor  wegsieht  und  dann  bekommt  er  Wundränder,  die  sich  gut 
vereinigen  lassen.  Wenn  man  nun  an  der  medialen  Seite  des  Tumors 
in  die  Tiefe  vorgedrungen  ist,  und  unter  beständigem  Tasten  und  Sehen 
seine  hintere  Grenze  erreicht  hat,  so  lässt  man  ihn  mit  einer  Zange 
fassen  und  stark  emporziehen ;  man  kann  dann  die  Grenze  genauer 
sehen  und  indem  man  von  allen  Punkten  der  Peripherie  immer  tiefer 
vordringt,  den  ganzen  Tumor  abpräpariren ;  wenn  er  mit  dem  Brust- 
muskel nicht  verwachsen  ist,  so  lässt  er  sich  an  der  Hinterseite  sehr 
leicht  von  der  Umgebung  trennen ,  indem  dort  die  Grenze  sehr  genau 
zu  sehen  ist.  Immerhin  ist  es  geboten,  die  Fascie  des  Muse,  pectoralis, 
wenn  nicht  den  ganzen  Muskel  (Rotter) ^  zu  entfernen,  weil  in  jener  die 
Lymphgefässe  verlaufen.  Um  die  Acbseldriiseu  zu  exstirpiren,  verfahre 
ich  folgendermassen :  Bei  stark  abducirtem  Arme  wird  der  Schnitt  vom 
lateralen  Pole  aus  über  die  höchste  Gonvexität  des  Tumors  bis  an  die 
Innenseite  des  Oberarms  verlängert  und  die  Haut  zu  beiden  Seiten 
etwas  abpräparirt;  dann  schneide  ich  das  Zellgewebe  am  lateralen 
Eande  des  Pectoralis  ein,  setze  einen  Spatelhaken  ein  und  lasse  den 
freien  Band  des  Muskels  stark  abziehen ;  man  liat  dann  eine  ungemein 
leichte  Zugänglichkeit  zur  ganzen  Achselhöhle.  Nun  wird  sämmtliches 
Fett,  das  die  Achselhöhle  ausfüllt,  sammt  den  darin  enthaltenen  Drüsen 
exstirpirt.  In  der  Regel  sind  die  Drüsen  so  zu  einem  Packet  zusammen- 
gelöthet,  dass  man  das  ganze  Convolut  in  toto  auslösen  kann ;  je  tiefer 
in  die  Achselhöhle  man  vordringt,  desto  weniger  schneidet  man,  desto 
mehr  sucht  man  stumpf  zu  präpariren.  Ist  man  in  der  Nähe  der 
grossen  Armvene,  so  lasse  man  mit  der  Abduction  um  ein  Geringes 
nach,  um  die  Vene  als  strotzenden  Schlauch  immer  vor  sich  zu  haben. 
Gefässe ,  die  zu  dem  Convolut  treten ,  unterbindet  man  doppelt  und 
schneidet  sie  zwischen  den  beiden  Ligaturen  durch.  Nach  dem  Ent- 
fernen des  grossen  Packetes  fühlt  man  immer  noch  ganz  zerstreute, 
kleine  Drüsen,  die  mit  dem  Nagel  des  Zeigefingers  leicht  ausgegraben 
w^erden  können.  Ist  mau  vorsichtig,  so  kann  man  von  der  Wunde  aus 
bis  in  die  Infraclaviculargrube  vordringen  und  die  Drüsen  entfernen, 
ohne  je  einen  der  grossen  Venenstämme,  geschweige  denn  die  Arterie 
zu  verletzen.  Die  Sache  ist  nur  in  zwei  Fällen  schwierig.  Einmal, 
wenn  man  beim  Präpariren  in  die  Tiefe  findet,  dass  die  Wucherung 
au  einer  Stelle  die  Drüsen  durchgebrochen  hat  und  nun  ohne  deutliche 
Begrenzung  im  Gewebe  sich  verbreitet ;  dann  muss  man  sehr  vorsichtig, 
Linie  für  Linie,  vordringen.  Eine  zweite  Schwierigkeit  tritt  dann  ein, 
wenn  die  Vena  axillaris  mit  der  Wucherung  verwachsen  ist.  Sonder- 
barer Weise  ist  dieses  ab  und  zu  der  Fall ,  ohne  dass  das  geringste 
Oedem  der  Hand  vorhanden  w^äre,  so  dass  man  darauf  nicht  gefasst 
ist.  Es  ist  mir  schon  oft  gelungen,  die  Wucherung,  wenn  sie  mit  der 
Vene  in  Verbindung  war,  von  der  letzteren  noch  abzupräpariren ;  wo 
aber  die  Vene  ringsum  eingeschlossen  ist,  und  die  Masse  so  weich 
ist,  dass  die  Vene  nicht  comprimirt  wurde,  da  muss  man  wohl  die 
Vene  doppelt  unterbinden    und    zwischen   den  Ligaturen    durchtreunen. 


SECHSTES  BUCH. 

Die  Krankheiten  der  oberen  Gliedmasse. 


I.  Capitel. 

Die  Krankheiten  des  Sternoclavieularg-elenkes. 

Die  obere  Gliedmasse  ist  an  den  Stamm  mittelst  des  Schul ter- 
gürtels  befestig-t.  Ein  langer  Knochen,  das  Schlüsselbein,  und  ein  platter, 
das  Schulterblatt,  stossen  so  zusammen,  dass  sie  nach  H.  Meyer' s  be- 
zeichnendem Ausdruck  wie  ein  Tangentenwinkel  zum  Bogen  der  oberen 
Brustapertur  erscheinen  Durch  die  Höhlung  dieses  Winkels  gehen 
die  grossen  Nerven-  und  Gefässstämme  vom  Halse  zur  Innenseite  des 
Oberarmes.  Die  Befestigung  der  Gliedmasse  ist  eine  eigenthümliche ; 
der  Oberarm  hängt  nur  an  der  Scapula,  die  Scapula  ist  aber  mit  dem 
Schlüsselbein  durch  das  Acromialgelenk  in  einer 
^'^-  "^-  ziemlich  stratfen  Verbindung,  und  erst  das  Schlüssel- 

bein selbst  articulirt  mit  dem  Sternum. 

Dieses  Gelenk  ist  sehr  merkwürdig.  Seine  Pfanne  ist 
von  der  Incisiira  clavicularis  sterni  und  dem  Knorpel  der  ersten 
Eippe  gebildet  und  mit  dem  Kopfe ,  der  das  Sternalende  der 
Clavicula  trägt,  durchaus  nicht  cougruent;  die  Incongruenz  wird 
durch  einen  faserknorpeligen  Meniscus  ausgeglichen ,  der  oben 
an  der  Clavicula,  unten  am  Stamme  befestigt  ist,  und  dadurch 
erscheint  das  Gelenk  in  zwei  Gelenke  gespalten,  wie  etwa  das 
Kiefergeleuk.  Das  Vorhandensein  des  Meniscus  bringt  es  mit 
sich ,  dass  trotz  der  so  häufigen  Inconstanz  der  Formen  der 
Gelenkflächen  doch  die  Excursionen  des  Gelenkes  und  somit 
der  Spielraum  des  Schlüsselbeines  bei  verschiedenen  Individuen 
in  der  Hauptsache  constant  ist  (Fig.  191). 

Die  Luxationeii  der  Clavicula  sind  selten  und  erst  in  den  letzten 
zwei  Jahrhunderten  näher  bekannt.  Eine  strengere  Betrachtung  der- 
selben tindet  man  erst  in  dem  bahnbrechenden  Werke  des  Malgaigne. 
Malgaiyne  bestimmt  die  Lagen  des  luxirten  Kopfes  wie  folgt:  Bei  der 
Luxation  nach  vorne  ist  der  Kopf  des  Schlüsselbeins  nur  von  den 
allgemeinen  Decken  bedeckt;  bei  der  Luxation  nach  hinten  ist  er  unter 
das  Brustbein  hinter  die  Mm.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei  ver- 
senkt ;  bei  der  Luxation  nach  oben  ist  er  vor  diesen  Mukeln  und  hinter 
der  Sternalportion  des  Kopfnickers. 
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Von  Luxationen  nach  vorne  konnte  MaJgaigne  zwanzig  Fälle  zusammenstellen  : 
ich  selbst  sah  zwei  veraltete  Fälle,  lieber  den  Entstehungsmechanismus  kann  man  sich 
aus  einzelnen  genauer  beobachteten  Fällen  eine  ganz  klare  Vorstellung  machen.  Wird 
nämlich  die  Schulter  stark  nach  rückwärts  gedrängt,  so  spannt  sich  das  vordere  Ligament 
sehr  stark  an  und  reisst  endlich  zwischen  dem  Meniscus  und  dem  Sternum  ein ;  noch 
leichter  geschieht  diese  Ruptur,  wenn  die  Schulter  gleichzeitig  etwas  nach  oben  gedrängt 
wurde,  weil  die  Kapsel  nach  unten  vorne  zu  am  schwächsten  ist.  Die  Erscheinungen 
sind  sehr  klar.  Der  Kopf  des  Schlüsselbeins  bildet  auf  der  vorderen  Fläche  des  Manubrium 
sterni  einen  scharf  begrenzten  Vorsprung,  an  dessen  medianer  Seite  sich  die  glatte 
Gelenkfläche  durchtasten  lässt ;  das  Schlüsselbein  in  toto  steht  mehr  hervor  und  daher 
sind  die  Gruben  ober-  und  unterhalb  desselben  tiefer  ausgeprägt ;  der  Cüavicularkopf 
des  Kopfnickers  ist  natürlich  herabgezogen.  Die  Schulter,  die  ihren  Halt  verloren  hat, 
sinkt  etwas  medianwärts  (weil  das  Schlüsselbein  medianwärts  sich  verschoben  hat)  und 
abwärts;  der  Kopf  wird  etwas  nach  der  kranken  Seite  geneigt  gehabten.  Die  Einrichtung 
dieser  prästernaleu  Luxation  wird  so  vorgenommen,  dass  man  die  Schulter  lateralwärts 
zieht,  um  den  Schlüsselbeinkopf,  der  ja  eine  Strecke  weit  über  das  Sternum  nach 
medialwärts  gerutscht  w^ar,  dem  Gelenke  gegenüber  zu  bringen;  gleichzeitig  wird  die 
Schulter  nach  hinten  gedrängt  und  das  verrenkte  Kuochenende  durch  Fiugerdruck 
reponirt.  Die  Eeposition  erfolgt  immer  leicht,  aber  die  Eeteiition  ist  schwer  und  die 
Luxation  kann  jeden  Augenblick  wieder  eintreten.  Um  dies  zu  verhüten,  muss  der  Arm 
fixirt  werden,  und  zwar  am  besten  so,  dass  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  zu  liegen 
kommt ;  auf  das  Sternalende  des  Schlüsselbeins  lässt  man  die  Pelotte  eines  Bruchbandes 
wirken,  indem  man  ein  doppeltes  Bruchband  nimmt,  dessen  andere  Pelotte  zwischen  den 
Schultern  anliegt.  Man  kann  übrigens  auch  eine  Hohlschiene  aus  Guttapercha  auflegen 
und  diese  mit  Heftpflaster  befestigen  und  dann  den  Arm  mittelst  eines  starreii  Ver- 
bandes in  der  oben  ange;^"ebenen  Stellung  fixiren.  Trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  bleibt 
in  der  Regel  eine  Relaxation  der  vorderen  Kapselwand  des  Gelenkes  zurück ,  so  dass 
der  Schlüsselbeinkopf  in  einer  Art  von  subluxirter  Stellung  sich  befindet;  auf  die 
Functionstüchtigkeit  des  Armes  hat  dieses  Verhalten  indessen  keinen  nachtheiligen 
Eintiuss. 

Die  Luxatio  su  pras  tern  alis  ist  selten;  Malyaigne  konnte  nur  fünf  Fälle 
sammeln.  Die  Entstehung  kann  man  sich  wohl  nur  durch  eine  Gewaltwirkung  erklären, 
welche  das  laterale  Ende  des  Schlüsselbeins  von  oben  triift  und  während  die  erste 
Rippe  ein  Hypomochlion  bildet,  das  Sternalende  aus  dem  Gelenke  heraushebelt.  Die 
Symptome  sind  sehr  bestimmt :  die  Schulter  ist  nach  ab-,  vor-  und  medianwärts  gesunken  ; 
das  Sternalende  der  Clavicula  steht  oberhalb  des  Jugulums;  das  ganze  Schlüsselbein 
steht  hiermit  schräg,  indem  sein  medianes  Ende  erlioben ,  das  laterale  gesenkt  ist;  die 
Gelenkgrube  findet  man  leer;  der  Sternomastoideus  liegt  vor  dem  verrenkten  Ende.  Die 
Einrichtung  geht  sehr  leicht ,  indem  man  die  Schulter  lateralwärts  drängt  und  erhebt 
und  den  verrenkten  Theil  mit  den  Fingern  an  seineu  Platz  drängt ;  aber  die  Retention 
ist  sehr  schwierig.  Man  kann  mutatis  mutandis  dasselbe  thun,  was  bei  der  prästernalen 
Form  anempfohlen  wurde. 

Die  Luxatio  retrosternalis  ist  berühmt  durch  die  ernsten  Zufälle,  welche  der 
Druck  des  verrenkten  Knochens  auf  die  retrosternalen  Organe  ausüben  kann ;  ich  sage 
kann,  Aveil  sie  oft  nicht  eintreten.  In  den  11  Fällen,  die  Malgaigne  gesammelt  hat, 
waren  sie  sogar  nur  in  einzelnen  Fällen  vorhanden  und  man  kann  daher  sagen ,  dass 
die  Verrufenheit  dieser  Luxation  nur  durch  einzelne  Fälle  begründet  ist.  Die  Luxation 
entsteht  auf  doppelte  Art :  entweder  durch  directe  Gewalt  auf  das  sternale  Ende ,  so 
dass  dieses  gewissermassen  aus  dem  Gelenke  nach  hinten  herausgeschlagen  wird,  oder 
dadurch ,  dass  die  Schulter  nach  vorne  getrieben  wird ,  während  die  andere  Brustseite 
von  hinten  her  fixirt  ist.  Die  Erscheinungen  sind  unverkennbar :  das  ganze  Schlüssel- 
bein steht  verändert,  indem  sein  laterales  Ende  nach  vorne,  das  sternale  nach  hinten 
gerichtet  ist;  an  der  Stelle  des  Sternoclaviculargelenkes  ist  eine  Grube  und  man  kann 
die  leere  Gelenkspfanne  fühlen ;  tastet  man  das  Schlüsselbein  ab ,  so  kann  man  es  in 
der  Richtung  hinter  das  Sternum  verfolgen.  Die  Einrichtung  geschieht  am  besten  durch 
Abziehen  der  Schulter  in  lateraler  Richtung  und  Rückwärtsbewegung  derselben,  Avährend 
man  die  Fixirung  des  Stammes  durch  Anstemmen  des  Knies  in  die  Gegend  zwischen 
den  Schulterldättern  erzielt.  Zur  Retention  werden  ähnliche  Verbände  wie  bei  der  anderen 
Luxationsform  angelegt. 

Entzündungen  des  Sternoclaviculargelenkes  werden,  abgesehen  von  den  seltenen 
Fällen  von  Verletzung,  nur  an  Individuen  von  lymphatischer  Diathese  beobachtet,  und 
zwar  in  Form  der  fungösen  Entzündung,  die  zur  Zerstörung  der  Kapsel  und  der  Bänder 
und  zur  cariösen  Exulceration  oder  zur  Nekrose  der  Gelenksenden  führt.  Die  Abscesse, 
die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  sich  lülden  ,    wölben  sich  meist  nach  vorne ,    mitunter 
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steigen  sie  auch  eine  Strecke  weit  am  Halse  empor.  Die  abnorme  Beweglichkeit  und 
die  Crepitation  im  Gelenke  sichern  die  Diagnose.  AVegen  dieser  Erkrankung  wurde  das 
Gelenk  schon  öfters  resecirt. 

Eine  Relaxation  des  Gelenkes,  oder  wie  Hueter  vorschlägt,  „Disti'actur",  sieht 
man  eintreten,  Avenn  bedeutende  Geschwülste,  die  sich  im  Thoraxraum  entwickeln,  einen 
Druck  von  innen  aus  auf  das  Schlüsselbein  ausüben ;  die  vorderen  Bänder  werden  dann 
so  gedehnt,  dass  das  Gelenk  schlottert.  Giirlt  führt  einen  Fall  an ,  wo  bei  einem  an 
Ascites  leidenden  Kranken ,  der  an  hochgradiger  Dyspnoe  litt ,  durch  die  äusserst 
kräftige  inspiratorische  Arbeit  der  Kopfnicker  das  Gelenk  beiderseits  so  lose  geworden  ist, 
dass  die  Knochenenden  in  jeder  Eichtung  leicht  bewegt  werden  konnten.  Niemand  hat  aber 
noch  darauf  besonders  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Ankylose  des  Schultergelenkes  mit 
der  Zeit  eine  Distractur  am  Sternoclaviculargelenke  einzutreten  pflegt.  Indem  nämlich 
der  Kranke  die  obere  Extremität  nur  mit  dem  Schulterblatte  im  Räume  herumzuführen 
vermag,  wird  die  Bewegung  hauptsächlich  in  dem  Sternalgelenke  esecutirt  und  mit  der 
Zeit  erlangt  dieses  einen  hochgradigeren  Bewegungsumfang,  während  die  Bänder  des- 
selben gelockert  werden.  A.  Cooper  sah  eine  Distractur  in  Folge  einer  AVirbelsäule- 
verkrümmung  eintreten. 

Die  Fracturen  des  ScMüsselbeins  gehören  zu  den  allerhäutigsten ; 
nach  einer  englischen  Statistik  betrugen  sie  15%  der  Gesammtzahl 
aller  Fracturen,  daher  ihre  Kenntniss  und  Behandlung  seit  den  ältesten 
Zeiten  ein  wichtiges  Capitel  der  Chirurgie  bildet. 

Man  theilt  die  Fracturen  der  Clavicula  ein  : 
a)  nach  der  Bruchstelle  in  Brüche  des  Acromialdrittels,  des  mittleren 

und  des  Sternaldrittels; 
h)  nach    deffi    Grade    der    Penetration    in    vollständige    und   in    In- 

fractionen ; 
c)  nach  der  Betheiligung  des  Periostes    in  subperiostale    und  solche, 

wo  das  Periost  mit  zerrissen  ist. 

Selbstverständlich  gilt  noch  die  weitere  Theihing  in  ein-  und  mehr- 
fache, in  complicirte  und  nicht  complicirte,  oftene  und  subcutane,  ([uere 
und  schiefe  u.  s.  w.  Am  häufigsten  kommt  es  vor,  dass  das  .Mittelstück 
bricht;  fast  immer  ist  der  Bruch  ein  schiefer  und  von  keinen  weiteren 
Complicationen  begleitet,  so  dass  die  einfache,  subcutane,  schiefe  Fractur 
des  Mittelstückes  den  Typus  der  Clavicularbrüche  repräsentirt.  Auch 
in  ihrem  Entstehen  zeigen  diese  Fracturen  etwas  Typisches;  sie  ver- 
danken fast  alle  ihre  Entstehung  dem  Einwirken  einer  indirecten  Gewalt, 
und  zwar  ist  es  meist  ein  Fall  auf  die  Schulter  oder  auf  den  Ellbogen, 
oder  auf  die  ausgestreckte  Hand,  der  den  Stoss  auf  das  Schlüsselbein 
überträgt.  Endlich  ist  der  Stand  der  Fragmente  typisch.  Sie  bilden 
einen  mit  dem  Scheitel  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  gerichteten 
Winkel  und  reiten  aufeinander. 

Die  Erscheinungen  sind  in  einem  derartigen  typischen  Falle  sehr 
klar  ausgeprägt.  Zunächst  ist  der  Stand  der  Schulter  verändert,  sie 
ist  nach  ab-,  vor-  und  medianwärts  verrückt;  nach  abwärts,  weil  der 
Arm  vermöge  seiner  Schwere  herabsinkt,  nach  vorwärts,  weil  der  Zug 
des  Armes  auch  in  dieser  Richtung  wirkt,  sobald  der  Strebepfeiler,  den 
das  Schlüsselbein  vorstellt ,  eingebrochen  ist ;  nach  medianwärts  ,  weil 
das  Schlüsselbein  in  seiner  Axe  geknickt  ist  und  darum,  sowie  wegen 
der  Verschiebung  der  Fragmente  übereinander ,  kürzer  geworden  ist. 
Man  eruirt  die  Erscheinungen  durch  folgende  Untersuchung :  Der  Kranke 
wird  bis  zum  Gürtel  entblösst,  wobei  selbstverständlich  der  Hemdärmel 
zuerst  auf  der  gesunden  Seite  ausgezogen  und  das  Hemd  über  den 
Kopf  und  zuletzt  über  den  Ann  der  kranken  Seite  abgenommen  wird. 
Wenn  er  nun  in  militärischer  Haltung    steht ,    so    bemerkt    man    meist, 
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dass  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  geneigt  ist;  den  tieferen  Stand 
der  Schalter  nimmt  man  sofort  mit  dem  Aug-enmaasse  wahr.  Stellt 
man  sich  hinter  den  Kranken,  so  sieht  man,  dass  der  mediale  Rand  der 
Scapula  von  dem  Stamme  etwas  absteht,  indem  das  Schalterblatt  sich 
an  der  Thoraxwand  etwas  weiter  nach  vorne  geschoben  hat ;  von  vorne 
sieht  man,  dass  zafolge  dieser  Verschiebang  der  Oberarmkopf  (and  der 
Rabenschnabelfortsatz)  ein  wenig  vor  seine  normale  Frontalebene 
getreten  ist.  Nimmt  man  nun  das  Maass  vom  Jagulum  sterni  zam 
Acromion,  so  zeigt  sich  auf  der  kranken  Seite  eine  Verkleinerung  der 
Distanz.  Wenn  man  dann  mit  der  Spitze  des  einen  Zeigefingers  vom 
Sternalende  her,  mit  der  des  andern  vom  Acromialende  her  die  Clavi- 
cula abtastet,  so  stiJsst  man  auf  die  Fracturstelle  und  kann  sowohl  die 
beweisendsten  Symptome  —  die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepi- 
tation  —  wie  auch  die  Richtung  der  Bruchflächen  constatiren.  Der 
locale  Schmerz  auf  Druck ,  sowie  bei  Bewegungen  mit  dem  Arm 
ergänzen  die  Symptomengruppe.  Wenn  man  nun  den  Arm  hebt,  so 
dass  die  Schulter  ihren  normalen  Höhenstand  erreicht ;  wenn  man 
durch  Vorwärtsbewegung  des  Ellbogens  die  Schulter  nach  hinten  drängt 
und  endlich  durch  eine  hebelnde  Bewegung  über  der  in  die  Achselhöhle  des 
Krauken  gelegten  Faust  die  Schalter  auch  lateralwärts  hinausgezogen  hat, 
so  verschwindet  die  falsche  Richtung  und  die  Verschiebung  der  Frag- 
mente vollständig  und  es  würde  sich  nur  darum  handeln ,  einen  Ver- 
band anzulegen ,  der  diese  Situation  unverändert  festhält.  Es  ist  im 
Vorhinein  ersichtlich ,  dass  bei  der  grossen  Beweglichkeit .  die  das 
äussere  Fragment  besitzt,  und  bei  dem  Einflüsse ,  den  jede  Bewegung 
des  Armes  auf  dasselbe  ausübt,  die  ganze  Aufgabe  darauf  gerichtet  sein 
muss ,  den  Arm  in  der  zweckmässigen  Lage  zu  fixiren  ,•  es  ist  auch 
weiterhin  ersichtlich,  dass  das  Punctum  fixura,  gegen  welches  hin  der 
Arm  festzustellen  wäre,  kein  beweglicher  Skelettheil  sein  darf,  also 
gewiss  nicht  der  Brustkasten  oder  die  Wirbelsäule ;  und  bei  unbefangener 
Erwägung  ergibt  es  sich  sofort,  dass  ein  solches  Punctum  fixum  erst 
am  Becken  zu  finden  wäre ;  es  ist  endlich  auch  ersichtlich ,  dass  man 
nach  der  Fixirung  des  Armes  und  sohin  des  äusseren  Fragmentes  auch 
den  Stamm  und  mittels  desselben  das  innere  Fragment  gegeu  dasselbe 
Punctum  fixum  festzustellen  hätte. 

Alles  in  Allem  sieht  man ,  dass  ein  gut  fixirender  Verband  liüchst  umfangreich 
und  complicirt  sein  müsse.  Man  sann  aber  aaf  einfachere  Verbände  und  dieser  Gedanke 
beschäftigte  die  Chirurgen  seit  den  urältesten  Zeiten  ;  der  verschiedenen  Verbandarten,  die 
zur  Heilung  ohne  Difformität  führen  sollten,  ist  eine  ungeheure  Menge.  Wenige  Capitel 
der  Chirurgie  bieten  einen  solchen  Wust  und  Kram  von  unnützen  Erfindungen,  wie 
gerade  dieses.  Alle  diese  complicirten  Verbandweisen,  Apparate,  Maschinen  haben  sich 
als  unbrauchbar  erwiesen  und  die  heutige  Chirurgie  ist  zur  Einfachheit  der  hippo- 
kratischen  Behandlung  zurückgekehrt.  Wirklich  interessant  ist  aber  die  Thatsache,  dass 
schon  Hippokratcs  selbst  denselben  Schritt  machen  niusste ,  den  die  heutige  Chirurgie 
gemacht  hatte ;  auch  er  hatte  aufzuräumen  und  complicirte  Verbandweisen ,  die  vor 
ihm  und  zu  seiner  Zeit  im  Gebrauche  waren,  als  unnütz  oder  schädlich  zu  verbannen! 

Man  befolgt  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  der  Clavicula 
folgende  Grundsätze:  1.  Bei  Infraction  oder  Bruch  ohne  Dislocation  wird 
nichts  angelegt,  als  eine  Mitella  bei  rechtwinkeliger  Beugung  des  Ell- 
bogens. 2.  Bei  jeder  Art  von  Dislocation  wird  man  zunächst  durch 
Versuche  jene  Stellung  des  Armes  eruiren,  bei  welcher  die  Dislocation 
vollständig  oder  nahezu  vollständig  verschwindet  und  in  dieser  Stellung 
wird  ein  dieselbe  möglichst  festhaltender  Verband  angelegt;  einen  typi- 
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sehen,  für  alle  Fälle  anzuwendenden  Verband  gibt  es  nicht.  3.  Soll 
der  Verband  wirklich  halten ,  so  niiiss  der  Gebrauch  von  Binden  so 
sehr  als  möglich  vermieden  werden,  da  diese  von  der  Körperfläche  sehr 
leicht  abgleiten.  4.  Der  Verband  darf  nicht  den  Thorax  so  kreuzen, 
dass  der  Kranke  in  der  Athmung  behindert  wird,  da  der  Kranke  ihn 
dann  entweder  nicht  aushält  oder  durch  Mani|)ulation  so  lockert,  dass 
der  feste  Halt  wieder  aufgegeben  wird.  5.  Der  Verband  soll  ein  häutigeres 
Nachsehen  gestatten;  die  Bruchstelle  muss  also  dem  Blicke  zugänglich 
bleiben.     6.  Da  die  laterale  Verschiebung  der  Fragmente,    welche  das 


Fig.  192. 


Einwärtssinken  der  Schulter  bedingt,  in  rebellischen  Phallen  gar  nicht 
gänzlich  zu  beheben  ist ,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat ,  andererseits 
aber  der  Function  des  Armes  gar  keinen  Nachtheil  bringt ,  so  sucht 
man  ihr  durch  das  einfachste  Mittel  so  weit  als  möglich  vorzubeugen, 
und  dieses  besteht  im  Einlegen  eines  Kissens  in  die  Achselhöhle.  Es 
muss  aber  gestanden  werden,  dass  ein  weiches  Kissen  bald  zusammen- 
gedrückt, ein  hartes  aber  nicht  vertragen  wird,  und  so  muss  selbst 
dieses  anscheinend  so  gute  Mittel  als  ein  in  seiner  Wirkung  sehr  pre- 
cäres  erklärt  werden. 
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Wenn  wir  irgend  einen  der  gangbaren  Verbände,  z.  B.  den  von  Desault  (Fig.  192) 
oder  den  von  Velpeau  (Fig.  193),  ansehen,  so  ist  die  Kritik  nicht  schwer  zu  üben.  Ab- 
gesehen davon,  dass  die  Binden  schon  darum  locker  angelegt  sind,  weil  sie  das  Athmen 
nicht  hindern  dürfen,  so  ist  es  auf  den  ersten  Blick  ersichtlich,  dass  der  Kranke  nur 
einige  leichte  Bewegungen  mit  dem  Arme  zu  machen  braucht,  um  den  Verband 
so  vollständig  zu  lockern,  dass  derselbe  bald  herabfällt.  Verbände  dieser  Art  taugen 
absolut  gar  nichts.  Der  von  Levis  in  Philadelphia  (Fig.  195)  angegebene  Verband  ist 
allerdings  einfach  und  sofort  anlegbar,  allein  er  passt  nicht  für  jene  Fälle,  wo  man 
den  Ellbogen  weit  nach  vorne  führen  und  die  Hand  auf  der  Schulter  der  gesunden 
Seite  befestigen  muss.  Einfach  sind  nur  die  Verbände  mit  dem  dreieckigen  Tuch  oder 
mit  Heftpflastern.  Fig.  196  zeigt  den  Heftpflasterverband  nach  Sai/re.  Man  braucht 
dazu  drei  lange ,    2—3  Finger   breite  Heftptiasterstreifen.     Der    Streifen  1  wird   in   der 


Mitte  der  inneren  Fläche  des  Oberarmes  angelegt,  geht  spiralig  nach  hinten  oben,  an 
die  äussere  und  hintere  Fläche  des  Oberarmes,  unter  der  Schulter  weg  am  Eücken  und 
kehrt  unter  der  gesunden  Achsel  zur  Vorderfläche  des  Thorax  zurück ,  wo  er  in  der 
Gegend  der  Mamma  endigt.  Er  zieht  die  Schulter  zurück.  Der  Streifen  2  geht  von 
der  gesunden  Schulter  schief  über  die  Brust  unterhalb  des  gebeugten  Ellbogens,  dann 
schief  über  den  Eücken  nach  der  Ausgaugsstelle  zurück.  Ei-  hebt  die  Schulter  hinauf. 
Der  Streifen  3  umfasst  das  Handgelenk  und  wird  oberhalb  der  Fracturstelle  befestigt. 
Er  soll  den  Scheitel  des  Winkels,  den  die  Fragmeute  nach  oben  bilden,  herabdi'ücken. 
Das  dreieckige  Tuch  wird  als  Mitella  angewendet,  aber  das  muss  mit  Verständniss 
geschehen.  AVenn  die  Mitella  nur  die  Schwere  des  Armes  zu  übei-nehmen  hat.  so  legt 
man  die  Breitseite  an  die  Hand,  den  Zipfel  an  den  Ellbogen  an,  wie  in  Fig.  194.  Soll 
die  Mitella  jedoch  den    Ellbogen  heben  ,    so  muss   die  Breitseite    an   den  Ellbogen ,    der 
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Zipfel  an  das  Hangelenk  angelegt  werden  ;  dann  lasst  sich  der  Zi|)l'el  nocli  umschlagen, 
derart,  dass  das  Tuch  eine  Rinne  für  den  mit  der  Hand  nacli  der  gesunden  Schulter 
gerichteten  "Vorderarm  bildet.  Ein  keill'örniiges  Kissen  (Rosshaarkissen,  Luftkissen  aus 
Kautschuk)  wird  am  besten  in  ein  dreieckiges  Tuch  eingewickelt  und  über  der  gesunden 
Schulter  geknüpft.  Unter  den  Knoten  des  Tuches  muss  immer  eine  Com]jresse  gelegt 
werden,  damit  er  nicht  viel  drücke.  Auf  diese  Art  wird  mit  zwei  dreieckigen  Tüchern 
ein  vollkommenes  Auskommen  gefunden.  Der  allereinfachste  und  für  viele  Fälle  ganz 
gut  dienende  Verband  ist  der  von  Firogoff  angegebene.  Der  Kranke  zieht  eine  eng- 
anliegende Jacke  an,  der  Arm  wird  in  eine  zweckmässige  Haltung  gebracht  und  dadurch 
befestigt,  dass  man  den  Aermei,  in  dem  er  steckt,  an  den  Brusttheil  der  Jacke  annäht. 
Bei  Kindern,  die  wegen  der  Schmerzlosigkeit  der  Fraction  mit  dem  Arm  aus  der  Mitella 
herausschlüpfen,  ist  gerade  dieser  Verband  enipfchleiiswerth. 


So  viel  von  dem  gewöhnlichen  Schlüsselbeinbruche.  Neben  dem 
besprochenen,  für  die  weitaus  grössere  Mehrzahl  der  Fälle  als  Typus 
geltenden  Krankheitsbilde  gibt  es  noch  einige  andere  Typen,  die  für 
kleinere  Gru))pen  von  Fällen  giltig  sind.  Zunächst  sind  die  Fracturen 
des  Acromialendes  durch  eine  fast  constante  Dislocationsweise  aus- 
gezeichnet. Das  kurze  laterale  Fragment  erscheint  nämlich  mit  seinem 
acromialen  Ende  nach  vorne,  innen  und  etwas  nach  oben  gezogen,  so 
dass  es  mit  dem  grösseren  medialen  Fragmente  einen  fast  rechten 
Winkel  bildet  und  mit  der  eigenen  Bruchfläche  am  vorderen  Rande  des 
anderen   Bruchendes   ansteht.     Trotzdem  ist    diese   hochgradige  Dislo- 
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cation  in  der  Regel  von  aussen  nicht  erkennbar;  wohl  aber  ist  die 
Verkürzung  des  Schlüsselbeines  beträchtlich  und  man  wird  daher  bei 
stark  medialwärts  gestellter  Schulter  und ,  wenn  die  Symptome  der 
Fractur  am  acromialen  Ende  vorhanden  sind,  diese  erhebliche  Dislocation 
immer  annehmen  können.  Die  Callusbildung  tritt  auch  bei  dieser  Form 
ohne  Störung  auf. 

Ganz  dieselbe  Dislocationsform  kann,  wie    aus  Präparaten   nach- 
gewiesen wurde,  eintreten,  wenn  die  Fractur  noch   innerhalb    des  Lig. 


coraco-clavic.  posticum  stattgefunden  hat.  iVllein  es  muss  auch  gleich- 
zeitig betont  werden,  dass  Fracturen  an  dieser  Stelle  auch  eine  sehr 
geringe  oder  gar  keine  Dislocation  aufweisen  können.  Fälle  dieser 
letzteren  Art  bilden  eben  eine  weitere  Gruppe,  die  insbesondere  in 
diagnostischer  Beziehung  berücksichtigenswerth  ist.  Da  nämlich  mit 
dem  Entfalten  der  Dislocation  auch  der  Schulterstand  ein  unveränderter 
ist,  da  insbesondere  eine  Verkürzung  der  Sternoacroraialdistanz  zu  con- 
statiren  ist,  so  lässt  sich  die  Diagnose  nicht  sofort  bestimmt  stellen. 
Eine  locale  Sutfusion  kann  die  Bruchstelle  insbesondere  dann  andeuten. 
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wenn  die  Fractur  durch  directe  Gewalt  entstanden  ist  und  man  wird 
daher  auf  die  Miigliehkeit  der  Fractur  schon  dadurch  aufmerksam  gemacht. 
Wenn  man  dann  das  Stcrnalende  der  Clavieuhi  umfasst  und  bewegt, 
so  wird  an  der  entfernten  liruchstelle  stechender  Schmerz  empfunden, 
und  bei  heftigen  Bewegungen  auch  Crepitati(ni  wahrgenommen.  Ins- 
besondere in  gericlitlichen  Fällen  wird  man  da  'sehr  genau  untersuchen 
müssen,  weil  man  im  Falle  des  Uebersehens  der  Fractur  durch  die 
nachträglich  eingetretene  Callusbildung  sehr  unangenehm  dementirt 
werden  könnte. 

FifT.  V.'i\. 


Einen  weiteren  Typus  bilden  die  Infractionen  des  Knochens,  die 
insbesondere  bei  Kindern  vorkommen.  Während  nämlich  ein  localer 
Schmerz  und  Behinderung  der  Functionen  der  Extremität  und  selbst 
eine  Dififormität  (Verkürzung  des  Knochens)  bestehen  kann  ,  fehlt  die 
abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation  ganz.  Einzelnen  Chirurgen 
ist  es  passirt,  dass  sie  bei  etwas  gewaltsamerem  Untersuchen  die  noch 
bestehende  Knochenbrücke  einbrachen  und  so  eine  vojlständige  Fractur 
erzeugten. 

Selbst  wirkliche  vollständige  Fracturen  der  kindlichen  Clavicula 
bieten  in  einer  gewissen  Beziehung  etwas  sehr  häußg  Wiederkehrendes, 
indem  sie  von  den  Angehörigen  und  leider  auch  von  unkundigen  Aerzten 
übersehen  und  erst  dann   zum  Chirurgen    gel)racht   werden,    wenn   die 
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Callusbildung-  beginnt  und  so  die  Bruclistelle  eine  äusserlicb  siebtbare 
AnscbweHung-  darbietet.  Sebliesslicb  müssen  wir  noeb  einige  Bemer- 
kungen über  seltener  vorkommende  Fälle  macben.  In  Bezug  auf  den 
anatomiseben  Befand  muss  auf  die  Seltenbeit  der  Doppelbrücbe  und 
der  Brücbe  am  Sternalende  aufmerksam  gemacbt  werden.  Selten  sind 
aiicb  die  offenen  Fracturcn,  und  was  sebr  benierkenswertb  ist,  geboren 
Verletzungen  der  in  der  Nabe  der  Bruebstelle  gelegenen  Nervenstämme 
und  Blutgefässe  zu  den  grössten  Seltenbeiten.  Auf  Verletzung  des 
Plexus  durcb  die  Fragmente  bezog  man  in  einigen  Fällen  der  Fraclur 
folgende  Paralysen ;  so  lange  aber  kein  anatomiscber  Nacbweis  vorliegt, 
muss  aucb  nocb  die  Möglicbkeit  offen  gelassen  werden,  dass  die  wir- 
kende Gewalt  selbst,  welcbe  den  Brncb  erzeugte,  aucb  den  Plexus  traf 
und  ibn  (juetscbte,  wie  das  in  den  bisber  beobaebteten  Fällen  wirklieb 
aucb  wabrscbeinlicb  ist.  Von  grossen,  der  Fractur  unmittelbar  folgenden, 
auf  Venenzerreissiing  zu  beziebenden  Blutunterlaufungen  sind  nur  ein- 
zelne, zwei  oder  drei  Fälle  bekannt.  Eine  Läsion  der  Art.  subclavia 
erscbloss  Morr  aus  dem  Erlilscben  des  Pulses  in  den  Armarterien,  der 
erst  sebr  allmälig  wiederkebrte.  In  einzelnen  Fällen  beobacbtete  man 
aucb  Empbysem,  und  es  ist  nicbt  nacbgewiesen .  ol)  es  auf  eine  Ver- 
letzung der  Lungenspitze  durcb  das  P^ragment.  oder  auf  eine  Verletzung 


der  Lunge  durcb  einen  glcicbzeitigen  Rippenbrucb  zu  bezieben  war. 
In  ätiologiscber  Beziebung  benierkenswertb  sind  die  durcb  Muskelaction 
entstebenden  Fracturcn ;  man  bat  solcbe  bcobacbtet  beim  Heben  scbwerer 
Lasten,  beim  Werfen  u.  s.  w.,  obne  dass  irgend  eine  besondere  Knocben- 
brücbigkeit  vorbanden  gewesen  wäre.  Intra  uterum  entstandene  und 
gebeilte  Fracturcn  der  Clavicula  geboren  zu  den  bäufigeren  intrauterinen 
Knocbenbrücbcn  und  es  ist  leicbt  begreiflieb,  dass  ein  Scblag"  oder 
Stoss  auf  den  Fnterleib  der  Scbwangeren  den  dünnen  Knocben  des 
Fötus  in  indirecter  Weise,  wie  beim  Falle  auf  die  Scbulter,  zerbrecben 
kann.  Als  Seltenbeit  im  Verlaufe  erscbeinen :  zu  üppige  Callusbildung, 
Pseudartbrose,  Verwacbsung  des  einen  Brucbendes  mit  der  ersten  Rippe. 
Einen  Fall  der  letzteren  Art  sab  icb  bei  einem  ungariscben  Bauer;  das 
innere  Stück  war  mit  der  1.  Riiii)e  verwacbsen ,  das  acromiale  frei. 
Ein  Arzt  bielt  den  Fall  für  eine  Luxation  des  Scbultergelenkes  und 
macbte  viele  Repositionsversiicbe  und  selbst  ein  Bauer,  zu  dem  der 
Kranke  später  ging,  war  derselben  Ansiebt.  Ein  sebr  seltener  Fall 
war  aucb  der,  wo  der  Callus  ungebeuer  gross  wurde  und  endlicb  eitrig 
erweicbte ;  icb  sab  den  Fall  in  Wien,  konnte  ibn  aber  nicbt  weiter  verfolgen. 
Entzündliclie  Processe  am  Scblüsselbein  sind  nicbt  bäufig.  Sebr 
selten  siebt    man    periostale    Tuberculose    bier    auftreten.     Man    darf 
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sie  nicht  mit  einem  Gumma  verwechseln;  denn  letzteres  verschwindet 
auf  antisyphilitische  Behandlung,  auch  wenn  es  schon  so  erweicht  ist, 
dass  es  fluctuirt  und  man  darf  es  nicht  eröffnen,  weil  sich  die  Incisions- 
wunde  in  ein  Geschwür  verwandelt.  Die  noch  häufigste  Form  des 
ent/Aindlichen  Processes  an  der  Clavicula  ist  Osteomyelitis,  die  zur 
totalen  oder  partiellen  Nekrose  führt.  Der  Verlauf  ist  genau  derselbe 
wie  an  anderen  Röhrenknochen :  anfängliche  Schwellung  des  Knochens 
unter  heftigen  Schmerzen,  Aufbruch  unter  Bildung  einer  Kloake,  lang- 
same Ausstossung  des  Sequesters,  die  man  durch  Sequestrotomie  be- 
tördern  wird.  Auch  die  Ostitis  der  Perlmutterdrechsler  hat  man 
am  Schlüsselbein  auftreten  gesehen ;  es  erlangt  eine  ungemeine  Ver- 
dickung, die  aber  vollkommen  verschwindet,  so  dass  der  Knochen  wieder 
sein  normales  Aussehen  bekommt. 

Aon  Tumoren  kommen  an  der  Clavicula  Exostosen  in  der  Weise 
wie  an  den  Rippen  vor ;  dann  Sarkome  und  die  letzteren  wiederum 
entweder  als  periostale  (aufsitzende)  oder  als  myeloide  (centrale)  Ge- 
schwülste, die  an  Individuen  jüngeren  Alters  und  meist  sehr  langsam 
wachsen.  Häutig  treten  durch  Erweichung  des  Gewebes  Bildungen 
von  cystischen  Hohlräumen  in  ihnen  auf;  manchmaP erfolgt  auch  in  Folge 
der  Rarefaction  und  Aufzehrung  des  Knochengewebes  eine  Fractur  des 
Knochens,  worauf  das  Wachsthum  schneller  wird.  Mitunter  erreichen 
solche  Tumoren  eine  colossale  Grösse ;  Pltha  operirte  einen  Fall ,  wo 
das  cystische  Sarkom  über  acht  Pfund  wog,  bis  über  die  falschen 
Rippen  herabhing  und  von  fingerdicken  Venenstämmen   umkränzt  war. 

Die  Operationen,  die  an  der  Clavicula  vorgenommen  werden,  lassen 
sich  am  besten  so  gruppiren :  Abtragungen  von  Tumoren  mit  nicht 
penetrirender  Resection  eines  Theiles  der  Clavicula  (Resection  par 
abrasion).  dann  Continuitätsrcsectionen  und  endlich  Totalexstirpationen. 
Die  ersten  wurden  nur  bei  Exostosen,  bei  aufsitzenden  Sarkomen  und 
einmal  wegen  eines  difformen  Callus ,  der  die  Haut  exulcerirt  hatte, 
unternommen.  Die  Continuitätsrcsectionen,  die  wegen  Nekrose  oder 
Sarkom  ausgeführt  wurden,  sind  nicht  besonders  zahlreich ;  und  unter 
ihnen  ist  die  Resection  der  Diaphyse  am  seltensten,  während  die  Re- 
section des  sternalen  oder  acromialen  Endes  etwas  häutiger  vorgekommen 
ist.  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  die  Fälle  von  Nekrose  an  den  Ge- 
lenksenden mitgezählt  werden.  Von  Totalexstirpationen,  die  ebenfalls 
wegen  Nekrose  oder  Tumor  ausgeführt  worden  sind,  sammelten  Bichet 
und  Despn'z  12  Fälle.  Die  Methode  der  Operation  hängt  von  der  In- 
dication  ab;  leicht  ist  die  Sache  bei  Nekrose,  sehr  schwer  kann  sie 
werden  bei  einem  Neoplasma.  Bei  der  ersteren  ist  nämlich  das  Periost 
so  verdickt  und  so  leicht  vom  Knochen  abl()sbar.  dass  die  Gebilde  der 
Umgebung  in  keiner  Weise  in  Gefahr  kommen.  Bei  Neoplasmen  muss 
man  aber  ungemein  vorsichtig  sein,  wenn  man  an  der  hinteren  Fläche 
präparirt,  da  die  Vena  subclavia  oder  die  Arterie  und  selbst  die  Lungen- 
spitze verletzt  werden  könnte.  Bei  sehr  grossen  Tumoren  ist  aber 
auch  die  Blosslegung  an  der  Vorderseite  schon  sehr  vorsichtig  vorzu- 
nehmen, da  möglicherweise  (Pltha)  Lufteintritt  in  die  Venen,  die  den 
Tumor  umkränzen,  erfolgen  könnte. 

Auch  bei  Unterbindung  der  Subclavia  ist  mitunter  die  Resection 
der  Clavicula  von  Vortheil;  ebenso  bei  Exstirpation  von  Tumoren,  die 
tief  hinter  dieselbe  hineinreichen. 


II.  Capitel. 

Krankheiten  des  Aeromialgelenkes. 

Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  im  Acromialgelenke  findet  nach 
oben  und  nach  unten  statt.  Die  Luxation  nach  oben  (des  Schulter- 
blattes nach  unten)  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  wohlbekannt. 

Durch  den  ganzen  Lauf  der  Zeiten  bis  in  s  18.  Jahrhundert  hinein 
blieb  aber  diese  Krankheitsform  vergessen ;  der  Erste ,  der  die  Sache 
wiedererkannte,  war  der  grosse  französische  Chirurg  J.  L.  Petit.  Nach 
dem  von  Malgaigne  gesichteten  Material  entsteht  die  Verletzung  fast 
immer  durch  einen  Fall  auf  die  Schulter.  Es  gibt  aber  nebstdem 
zweifellose  Fälle ,  wo  die  Verletzung  durch  Muskelwirkung  entsteht. 
Die  Symptome  sind  vollkommen  klar.  Das  acromiale  Ende  des 
Schlüsselbeins  steht  nämlich  oberhall)  des  Acromions  und  zugleich  meist 
nach  hinten,  und  zwar  ist  die  Entfernung  beider  eine  bedeutende;  Galen 
schätzte  sie  bei  sich  auf  3  Querfinger  und  man  hat  solche  von  2  Zoll 
sicher  constatirt.  Dadurch  entsteht  unterhalb  des  abgewichenen 
Clavicula-Endes  eine  Vertiefung.  Die  Schulter  erscheint  abgefiacht; 
wie  MaJgatgnc  richtig  ausführt,  entsteht  der  Anschein  der  Abflachung 
dadurch,  dass  die  Schulter  länger  erscheint;  indem  man  nämlich  von 
dem  nach  oben  abgewichenen  Ende  der  Clavicula  bis  zur  Achselfalte 
blickt,  hält  man  die  ganze  Schultergegend  für  länger,  während,  wenn 
man  das  Acromion  fixirt,  dieser  Schein  sofort  verschwindet.  Ich  kann 
nicht  gut  begreifen,  wie  Jemand  das  Bild  der  Verrenkung  des  Schulter- 
gelenkes verwechseln  kann!  Wenn  ihn  auch  der  Anblick  etwas  be- 
irren sollte ,  so  zeigt  sich  sofort ,  dass  die  passiven  Bewegungen  im 
Schultergelenke  vollkommen  unbehindert  sind,  abgesehen  davon,  dass 
man  bei  der  Verfolgung  der  Spina  scapulae  von  hinten  her  auf  das 
Acromion  stossen  muss  und  unterhalb  dieses  letzteren  den  Kopf  des 
Oberarms  an  seinem  normalen  Platze  findet.  Ein  anderer  Zweifel  wäre 
erlaubt,  und  zwar  der ,  ob  nicht  eine  Fractur  des  Schlüsselbeins  an 
dessen  acromialem  Ende  mit  starker  Dislocation  des  medialen  Frag- 
mentes besteht.  Dieser  Zweifel  ist  aber  um  so  berechtigter,  als  sich 
in  der  Regel  die  Scapula  ebenso  stellt,  wie  bei  Clavicularbrüchen;  die 
Schulter  erscheint  nämlich  nach  vorne,  innen,  unten  verschoben.  Man 
überzeugt  sich  aber  sofort  durch  die  Messung  und  durch  das  Be- 
tasten der  abgewichenen  Knochenenden  (Fig.  198  zeigt  das  Bild  der 
Verrenkung). 
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Die  Einriclitiing-  der  Luxation  ist  leicht;  man  erlicljt  die  Sclmlter 
und  drückt  das  Schlüsselbein  nieder;  aber  die  Retention  in  dieser  Lage 
ist  sehr  schwierig*.  Dass  sie  nicht  unm(»glich  ist,  bewies  Galen  an  sieli 
selbst ,  indem  er  nacli  40tägigem  Verl)leiben  im  Verbände  eine  voll- 
kommene Restitution  eintreten  sali.  Freilich  war  der  Druck  des  Ver- 
bandes so  stark ,  dass  die  ganze  Schulter  kalt  war  und  trotz  der 
Sommerhitze  mit  warmem  Oele  begossen  werden  musste.  Aehnliche 
Resultate  sind  auch  von  Descmlt ,  Gcrdy ,  Maisonnrure  u.  A.  gemeldet 
worden.  Am  leichtesten  erzielt  man  die  permanente  Annäherung  der 
abgewichenen  Enden  dadurch ,  dass  man  den  Arm  nach  ol)en  drängt, 
der  Clavicula  entgegenbringt    und  so  befestigt;    es   lässt    sich   dies  am 


besten  mit  Heftpflasterstreifen  ausführen.  Man  nimmt  solche  von  be- 
trächtlicher Länge ,  führt  sie  an  der  vorderen  Seite  hinauf,  kreuzt  die 
Enden  über  der  Clavicula  und  klebt  die  Enden  an  der  Brust  und  am 
Rücken  an.  Mittelst  einer  Mitella  wird  die  Schwere  des  Armes  über- 
nommen, der  wie  bei  einer  Fractur  des  Schlüsselbeins  gehalten  werden 
muss.  Pelotten,  die  die  Clavicula  von  oben  her  niederdrücken  würden, 
verträgt  der  Kranke  nicht.  Wird  die  Consolidation  des  Gelenkes  nicht 
vollkommen  erreicht,  so  verliert  der  Arm  an  seiner  Kraft,  jedoch 
meistens  nur  unbedeutend. 

Die  Verrenkung  nach  unten  (unter  das  Acromion)  ist  viel  seltener. 
Auch  diese  sah  PcHt  zuerst.  Sie  entsteht  durch  eine  Gewaltwirkung, 
welche  das  Schlüsselbein  nach  unten  treibt. 
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Die  Ersclieinung-en  sind  folgende:  Die  Seluilter  ist  etwas  nach 
ab-  und  einwärts  gesenkt;  die  Portio  claviciilaris  des  Trapezius  springt 
stark  hervor.  Auf  der  Schulterhöhe  springt  das  Acromion  spitzig 
hervor  und  man  fühlt  seine  Gelenksfacette  gut  durch.  Die  Clavicula 
hat  einen  sehr  charakteristischen  Stand;  sie  ist  mit  ihrem  acromialen 
Ende  stark  nach  abwärts  gesenkt ,  das  Ende  selbst  ist  aber  wie  im 
Fleische  verschwunden,  während  das  sternale  Ende  mehr  prominirt. 
Die  Gruben  ober-  und  unterhalb  der  Clavicula  sind  verstrichen.  Die 
Einrichtung  geschieht  durch  ein  Zurückdrängen  der  Schulter,  während 
man  sich  mit  dem  Knie  zwischen  die  Schulterblätter  stützt. 

Wohl  constatirt  sind  wenige  Fälle  von  Verrenkungen  des  Schlüssel- 
beins in  seinen  beiden  Gelenken ,  sowohl  im  sternalen ,  wie  im  acro- 
mialen. Sie  entstanden  durch  einen  Fall  auf  die  Schulter  und  man 
wird  nicht  irre  gehen,  wenn  man  annimmt ,  dass  das  acromiale  Ende 
zuerst  und  durch  einen  zweiten  Stoss  das  sternale  herausgehebelt 
wurde.  Die  Symptome  sind  natürlich  combinirt  aus  den  Symptomen 
der  beiden  isolirt  gedachten  Luxationen.  Die  Einri<3htung  gelang  in 
einem  Falle  am  sternalen.  in  dem  anderen  am  acromialen  Ende;  in 
dem  dritten  gelang  die  Reposition  in  beiden,  aber  die  Retention  gelang 
nur  im  acromialen  Gelenke. 


III.  Capitel. 

Krankheiten  der  Scapula. 

Die  Fracturen  der  Scapula  gehören  zu  den  selteneren  Knocben- 
briichen  (circa  1%).     Man  unterscheidet  folgende  Formen: 

a)  Brüche  des  Körpers;  sie  kommen  als  Quer-,  Schräg-,  Längs-, 
mehrfache  und  Comminutivfracturen  vor.  Die  häufigeren  sind  die 
Querbrüche.  Sie  entstehen  durch  directe  Gewalt:  durch  Fall  auf  den 
Rücken,  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  Stoss  und  Schlag  mit  einem 
schweren ,  festen  Körper.  Leicht  sind  sie  kenntlich ,  wenn  das  Indi- 
viduum mager,  die  Dislocation  beträchtlicher  ist;  sehr  maskirt  können 
sie  sein  bei  entgegengesetzten  Umständen,  dann  bei  grossem  Blutextra- 
vasat.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  die  Huhendurchmesser  beider 
Schulterblätter  vergleichen ,  dann  die  Ränder  genau  betasten ,  um 
etwaige  Vorsprünge  zu  entdecken ,  endlich  auf  Beweglichkeit  prüfen. 
In  manchen  Fällen  wird  auch  die  genaueste  Untersuchung  die  Fractur 
nicht  entdecken  lassen ,  da  die  Masse  der  Muskeln ,  die  sich  an  der 
Sca])ula  inseriren,  jede  Dislocation  verhindern  kann.  Die  Heilung  geht 
auch  bei  grossen  Dislocationen  in  der  Regel  sehr  gut  von  statten  und 
die  Therapie  beschränkt  sich  bei  vorhandener  Dislocation  darauf,  jene 
Stellung  des  Armes,  bei  welcher  die  Fragmente  in  die  möglichst  nor- 
male Stellung  gelangen,  zu  finden  und  zu  fixiren.  Circulär  um  Ys  der 
Brust  geführte  breite  Heftpfiasterstreifeu  können  einigermassen  die 
Fragmente  beisammenhalten. 

b)  Isolirte  Brüche  des  oberen  oder  des  unteren  Winkels  sind 
ausserordentliche  Seltenheiten;  über  den  Verlauf  und  die.  Therapie  ist 
nur  das  von  den  Brüchen  des  Körpers  Gesagte  zu  wiederholen. 

c)  Die  Spina  scapulae  kann  entweder  an  ihrer  Wurzel  ab- 
brechen, oder  in  ihrer  Ebene  selbst  zerbrechen;  doch  ist  das  eine,  wie 
das  andere  eine  ungeheure  Seltenheit. 

d)  Nicht  selten  sind  die  Fracturen  des  Acromion.  Sie  ent- 
stehen durch  directe  Gewalt  (Schlag,  Auffallen  auf  das  Acromion), 
oder  durch  indirecte  (durch  Anpressen  der  Schulter  au  die  Wand),  oder 
auch  durch  Muskelaction  (plötzliche  Erhebung  des  Armes,  um  einen 
fallenden  Gegenstand  aufzufangen)  und  haben  zumeist  eine  quere 
Richtung.  Eine  bedeutende  Dislocation  tritt  nicht  ein ,  wohl  weil  das 
Periost  auf  beiden,  oder  wenigstens  auf  einer  Fläche  intact  bleibt; 
doch  sinkt  das  abgebrochene  Stückchen   immerhin    um    so    viel    tiefer, 
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dass  die  Schulter  etwas  weniger  abgerundet  erscheint.  Die  Diagnose 
unterliegt  gar  keiner  Schwierigkeit ,  wenn  man  nämlich  durch  den 
Schmerz  des  Kranken  und  durch  die  locale  Sutitusion  geleitet,  von 
hinten  her  längs  der  Spina  scapulae  tastet  —  man  stellt  sich  hierbei 
hinter  den  Kranken  und  verfolgt  des  besseren  Vergleichs  halber  beide 
Spinae  gleichzeitig  —  so  geräth  man  ganz  genau  auf  die  scharf  vor- 
springende Bruchstelle  und  kann  nicht  nur  die  Richtung  der  Bruchlinie, 
sondern  auch  die  Distanz  der  Fragmente  fühlen.  Erhebt  man  dann 
den  Arm  des  Kranken ,  so  wird  das  abgebrochene  Stückchen  hinauf- 
gedrängt und  eventuell  auf  seinen  Platz  reponirt  —  zur  grossen  Er- 
leichterung des  Kranken.  Selbstverständliche  Therapie  ist  eine  Mitella, 
die  den  Arm  hinaufzieht. 

e)  Isolirte  Brüche  des  Processus  coracoides  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten;  etwas  häufiger  sind  sie,  wie  Gurlt  findet,  in 
Combination  mit  anderen  Verletzungen  der  Nachbarschaft,  als  mit 
Fracturen  an  anderen  Stellen  der  Scapula,  mit  Fractureu  oder  Luxationen 
des  Schlüsselbeins,  mit  Fracturen  der  Rippen,  mit  Luxationen  des  Ober- 
armkopfs. Ihre  Aetiologie  ist  mannigfaltig.  Die  isolirten  Fracturen 
entstehen  durch  directe  Gewalt  (Stoss  mit  einer  Wagendeichsel)  oder 
durch  Muskelaction  (ein  Fall  von  \Vehei%  wo  eine  Frau  beim  Auswinden 
der  Wäsche  plötzlich  ein  Krachen  fühlte);  bei  den  combinirten  Ver- 
letzungen war  es  meist  ein  Fall  von  beträchtlicher  Höhe;  bei  gleich- 
zeitiger Luxation  des  Oberarmko])fes  war  es  wahrscheinlich  der  ver- 
renkte Kopf  selbst,  der  nach  einwärts  getrieben,  den  Rabenschnabel- 
fortsatz  abbrach.  Manche  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  die  Fractur 
nur  am  Schreibtisch  untersuchten,  zählen  die  Fracturen  des  Proc.  corac. 
zu  denjenigen,  wo  die  Dislocation  nothwendigerweise  eine  grosse  sein 
soll;  der  Pectoralis  minor,  der  Bicepskopf,  der  Coracobrachialis  müssen 
ja  das  abgebrochene  Fragment  herabziehen!  Das  ist  durchaus  nicht 
der  Fall!  Die  klinische  Beobachtung  zeigt  das  Gegentheil ,  weil  in 
den  meisten  Fällen  die  Bandmassen,  die  sich  am  Proc.  corac.  ansetzen, 
nicht  zerrissen  sind,  was  man  übrigens  auch  am  Schreibtische  hätte 
überlegen  können.  Die  Diagnose  ist  der  versteckten  Lage  des  Knochens 
wegen  nicht  leicht;  zumal  wenn  eine  Schwellung  der  Gegend  vorhanden 
ist  oder  Complicationen  vorliegen.  Angestrengte  Actionen  des  Biceps 
wird  der  Kranke  nicht  machen  wollen,  um  uns  zur  Diagnose  zu  ver- 
helfen, und  so  ist  man  auf  die  directe  Betastung  angewiesen;  man 
wird  also  den  Fortsatz  fixiren  und  durch  einen  Gehilfen  Bewegungen 
mit  dem  Schulterblatte  vornehmen  lassen ,  um  zu  erfahren ,  ob  der 
Fortsatz  sich  mitbewegt,  ob  Crepitation  vorhanden  ist.  Therapie: 
Mitella,  die  den  Arm  blos  trägt,  ohne  ihn  hinaufzuziehen. 

/)  Die  Fracturen  des  Schulterblatthalses  gehören  zu  den  inter- 
essanteren und  nicht  gerade  seltenen.  Die  Anatomen  verstehen  unter 
Collum  scapulae  jene  Einschnürung,  die  hinter  dem  wulstigen  Rande 
der  Cavitas  glenoidea  liegt.  An  dieser  Stelle  kommen  aber  keine 
Fracturen  vor;  wohl  aber  jenseits  derselben  und  darum  hat  Gurlt 
vorgeschlagen,  ein  Collum  chirurgicum  scapulae  zu  unterscheiden.  Es 
würde  oben  an  der  Incisura  scapulae  anfangen,  neben  dem  lateralsten 
Punkte  der  Wurzel  der  Spina  scapulae  vorbeigehen  und  sich  bis  zum 
Tuberculum  infraglenoidale  erstrecken:  es  fasst  also  den  Gelenktheil 
des  Schulterblattes  und  den  Rabenschnabelfortsatz  in  sich.    Die  Brüche, 
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die  hier  vorkommen,  gehören  zwei  Typen  an;  es  bricht  entweder  der 
ganze  Gelenktheil  mit  dem  Proc.  coracoid.  ab  oder  blos  der  Gelenktheil 
mit  Ausnahme  des  oberen  Endes  (Fig.  199).  Nebenbei  kann  noch  eine 
Fractur  am  Körper  des  Schulterblattes  selbst  vorhanden  sein.  Die 
häutigste  Veranlassung  zur  Entstehung  gibt  ein  Fall  auf  die  Schulter. 
Was  diese  Fractur  aber  so  interessant  macht,  sind  die  Symptome;  sie 
sind  nämlich ,  was  die  Configuration  der  Gegend  und  den  Stand  der 
Schulter  betrifft,  identisch  mit  den  Symptomen  der  Luxation 
des  Oberarmkopfes  in  die  Achsel.  Es  ist  auch  in  der  That  der 
Kopf  in  die  Achselhöhle  dislocirt,  aber  sammt  seiner  Gelenks- 
pfanne, die  vom  Schulterblatte  abgebrochen  ist.  Es  ist  einleuchtend, 
dass  die  ganze  Difformität   sofort    verschwinden    kann ,    w  ie    man    den 

Fig.  199. 


Oberarm  aus  seiner  verschobenen  Lage  heraushebt;  ebenso  klar  ist 
aber  auch ,  dass  er  sofort  wieder  zurücksinkt ,  wie  man  ihn  auslässt ; 
es  ist  weiterhin  auch  die  passive  Beweglichkeit  des  Armes  nicht  ein- 
geschränkt, was  bei  der  Luxation  allerdings  in  hohem  Grade  vorhanden 
ist.  Bei  der  Differentialdiagnostik  der  Schulterverletzungen  werden 
wir  übrigens  noch  Weiteres  bemerken. 

Die  Entzündungsprocesse  an  der  Scapula  (Periostitis,  Osteomyelitis, 
Tuberculose,  Nekrose)  sind  selten;  die  häufigsten  Fälle  von  Nekrose 
entstehen  durch  Eiterversenkungen  vom  Schultergelenke  her,  und  da 
kommt  es  allerdings  leicht  dazu,  dass  bei  Caries  des  Schultergelenkes 
der  Eiter  die  Scapula  förmlich  umspült  und  diese  durch  Verjauchung 
des  Periostes  zum  grossen  Theil  oder  gänzlich  nekrotisch  wird.  Typisch 
sind  die  Fälle  von  kaltem  Abscesse  an  der  Rückseite  des  Knochens, 
die   aus  Tuberculose   des  Knochens    hervorgehen.     Einzelne  Fälle   von 


Neubildungen  und  Operationen  am  Schulterblatte.  463 

Osteomyelitis  mit  Sequester-  und  Kloakenbildung-  bilden  einen  zweiten, 
jedoch  weit  selteneren  Typus. 

Von  Neubildungen  am  Schulterblatte  ist  eine  nicht  geringe  Zahl 
von  Fällen  bekannt.  Als  aufsitzende  Geschwülste  kommen  hier  Enchon- 
drome  und  Fibrome  vor,  beide  mit  gutartigem  Verlauf,  langsamer  Ent- 
wicklung, ohne  Recidivfähigkeit.  Als  centrale  Geschwülste  treten  hier 
Osteosarkome  auf,  die  meistens  eine  hochgradige  Malignität  besitzen 
und  darum  sehr  verrufen  sind.  Mitunter  erreichen  die  myelogenen 
Scapularsarkome  eine  immense  Grösse;  es  sind  wahrhafte  Colossal- 
tumoren ,  welche  sich  hier  entwickeln  können.  Tumoren  dieser  Art 
wachsen  nach  hinten  und  haben  einen  den  Rücken  bedeckenden  Knollen ; 
zugleich  wachsen  sie  nach  \orne  und  lateral wärts,  drängen  den  Arm 
nach  aussen  und  wuchern  endlich  so  weit  vor,  dass  sie  die  vordere 
Brustseite  bedecken.  Die  Diagnose  eines  Chondroms  oder  Fibroms 
wird  aus  der  ausnehmend  strengen  Umgrenzung,  bedeutenden  Resistenz 
und  dem  langsamen  Wachsthum  gestellt;  bei  centralen  Tumoren  findet 
sich  eine  weniger  strenge  Grenze,  eine  ungleichniässigere  Consistenz,  ein 
schnelleres  Wachsthum  und  mitunter,  wie  ich  in  einem  Falle  sah, 
Pergamentknittern  an  der  einen  oder  andern  Stelle,  hervorgerufen  durch 
die  Verdünnung  der  Corticalschichte  des  Knochens. 

Auf  Grund  einer  genaueren  Untersuchung  der  Sc  ap  ul  ar  Chondrome  stellt 
G.  Waiden  folgende  Formen  derselben  auf: 

1.  Die  knorpligen  Exostosen. 

2.  Die  harten  Enchondrome. 

3.  Die  Gallert-  und  Cystenchondrome. 

4.  Die  Osteoidchondrome. 

5.  Die  Combination  des  Enchondroms  mit  Sarkom  und  Carcinom. 

Die  knorpligen  Exostosen  entstehen  wie  anderwärts  aus  den  intermediären ,  den 
Epiphysenknorijelu  analogen  Knorpeltheilen ,  und  sind  dem  Alter  des  Knochenwachs- 
thunis  eigenthümlich.  Nach  dem  25.  Lebensjahre  gehen  aus  den  Knorpelresten  keine 
Exostosen,  sondern  Chondrome  hervor. 

Von  Operationen  an  der  Scapula  kommen  vor:  Totale  Entfernung 
(Ablation)  mit  der  ganzen  Extremität ,  oder  mit  Resection  des  Ober- 
armkopfes, und  davon  werden  wir  seinerzeit  sprechen;  dann  Ablation 
der  Scapula  nilein ,  mit  Entfernung  des  Gelenksendes  (Exstirpation) 
oder  mit  Zurücklassung  desselben  (Amputation);  dann  Resectioneu  eines 
Theiles  der  Scapula.  Die  Indicatiouen  zu  den  letzteren  Operationen 
geben  meist  nur  die  centralen  Osteosarkome;  die  Extraction  einer  total- 
nekrotischen  Scapula  ist  der  Einfachheit  des  Eingriffes  nach  niit  der 
Exstirpatien  wegen  Neubildung  gar  nicht  zu  vergleichen.  Hat  man 
ein  centrales  Osteosarkom  vor  sich ,  so  wäre  immer  die  Amputation 
oder  Exstirpation  zu  machen ,  da  eine  Resection  des  von  der  Neu- 
bildung occnpirten  Theils,  auch  wenn  man  noch  einen  Theil  der  ge- 
sunden Umgebung  mitnimmt,  weniger  vor  Recidive  schützt. 

So  selten  im  Ganzen  die  Operation  ist,  so  hat  man  doch  zahlreiche  Methoden 
vorgeschlagen.  Die  meisten  von  ihnen  basiren  auf  einem  der  Spina  scapulae  entlang 
verlaufenden  Schnitte,  zu  diesem  fügt  Syme  noch  einen  verticalen,  der  bis  an  den 
unteren  Winkel  herunterreicht;  Riep  fügt  an  denselben  zwei  verticale  Lateralschnitte, 
so  dass  die  ganze  Incision  H-förmig  wird;  Ollier  fügt  einen  verticalen  Schnitt  am 
vertebralen  Rande  hinzu  (Fig.  200).  Michaux  empfiehlt  aber  einen  dreieckigen  Lappen 
zu  bilden,  der  die  Basis  oben  hat,  und  diese  Methode  wollen  wir  als  die  vortheilhafteste 
beschreiben.  Man  macht  einen  am  Acromialgelenke  beginnenden  und  dem  lateralen 
Eande  der  Scapula  folgenden  Schnitt  bis  zum  unteren  Schulterblattwinkel ;  der  zweite 
Schnitt  beginnt  am  oberen  AVinkel  und  trifft  mit  dem  ersten  unten  zusammen.  Sind 
die  Muskeln  gesund ,    so  nimmt  man  sie  in    den  Lappen ,    indem    man    ihre   Insertionen 
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Fig.  200. 
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am  Scliultci'hlatt  successive  abtrennt;  sind  sie  jedocli  nur  im  Geringsten  erl)lasst ,  so 
muss  man  sie  entfernen.  Der  Lappen  wird  nach  oben  umgeschlagen;  die  Art.  supra- 
scapuhiris  kann  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Fossa  suprascapularis  unterbunden 
werden.  Indem  man  nun  die  seitwärts  zum  Schulterblatt  gehenden  Muskeln 
abtrennt,  kann  man  den  Knochen  vom  Stamme  abziehen  und  unter  fortwährender 
Weiterabtrennung  aller  an  ihm  haftenden  Muskeln  umlegen,  bis  man  zum  anatomischen 
Schulterblatthalse  kommt.  Wird  der  Gelenktheil  .stehen  gelassen,  so  sägt  mau  ihn  mit 
der  Stichsäge  durch ;  soll  er  entfernt  werden,  so  schickt  man  früher  die  Durchtrennung 
des   Acromialgelenkes   voraus,    trennt,    hart   am  Knoclien    sich    haltend,    die    Scapular- 

ansätze  der  zum  Oberarm  ziehenden  Muskeln 
ab  und  schliesslich  auch  die  Kapsel  des 
Schultergelenkes.  Die  Loslösung  des  Eaben- 
schnabelfortsatzes  lässt  man  sich  zum  Schlüsse, 
wo  das  Schulterblatt  schon  so  beweglich  ge- 
worden ist ,  dass  man  die  Abtrennung  der 
Bänder  und  Muskeln  von  dem  genannten  Fort- 
satz ohne  jede  Gefährdung  der  grossen  Blut- 
gefässe  und  Nervenstämme   vornehmen    kann. 

Noch  müssen  wir  eines  Sym- 
ptomes  gedenken ,  welches  bei  der 
üntersnchimg  des  Schulterblattes  lange 
dunkel  war.  Es  ist  das  sogenannte 
Scaijularkrachen.  Es  kann  unter  ver- 
schiedenen Bedingungen  zu  Stande 
kommen  und  zeigt  sich  als  ein  Reibe- 
geräusch von  oft  rauhem  Charakter; 
manchmal  ist  es  weicher.  Es  tritt  bei 
Bewegungen  der  Seapula  oft  in  hör- 
barer Weise  ein.  Man  findet  es  manch- 
mal bei  Individuen,  die  an  einem  be- 
deutenden Retrecissement  thoracique 
nach  Pleuritis  leiden  und  es  ist  das 
Natürlichste,  sich  vorzustellen,  dass  es 
durch  Reiben  der  Seapula  an  den 
Rippen  entsteht,  nachdem  die  Musku- 
latur ,  die  beide  trennt ,  durch  die 
lange  Inactivität  stellenweise  so  atro- 
phisch wird ,    dass  die  Knochen  sich  unmittelbar  berühren  können. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  dürfte  aber  jene  sein  ,  die  Galvagni 
in  Bologna  durch  einen  Sectionsfall  constatirte.  Er  fand  zwischen  dem 
Subscapularis  und  dem  Serratus  magnus  einen  grossen  Schleimbeutel; 
beide  genannten  Muskeln  waren  atrophisch,  der  erstere  an  einer  Stelle 
in  so  hohem  Grade ,  dass  die  Seapula  —  der  andere  an  einer  corre- 
spondirenden  Stelle  ebenfalls  so  hochgradig,  dass  zwei  Rippen  nackt 
blosslagen.  Hier  war  kein  Zweifel ,  dass  die  unebene  Oberfläche  des 
Schulterblattes  mit  den  Rippen  direct  in  Berührung  kam  und  so  das 
Geräusch  erzeugt  wurde.  Aehnliche  Fälle  sind  auch  von  französischen 
Chirurgen  beobachtet  worden. 


IV.  Capitel. 

Die  Krankheiten  des  Schultergelenkes. 

I.  Abschnitt. 

Die  Luxation  des  Schultergelenkes. 
a)  Die  reinen,  traumatischen  Luxationen. 

Auf  keinem  Gebiete  der  chirurgischen  Praxis  ist  der  Gang  der 
Untersuchung,  das  diagnostische  Raisonnement  nnd  der  therapeutische 
Eingriff  so  klar  und  einfach,  wie  auf  dem  Gebiete  der  Luxationen; 
auf  keinem  Gebiete  der  Chirurgie  ist  der  gesunde  Menschenverstand 
seit  jeher  sd  zu  Hause  gewesen,  wie  auf  diesem.  Daher  die  hohe 
Vollendung,  welche  diese  Lehre  schon  zu  den  Zeiten  eines  Hippoh-ates 
erlangt  hat. 

Wir  haben  einen  fast  ßOjährigen  Mann  vor  uns.  Schon  als  der  Kranke  in's 
Zimmer  trat,  konnte  man  an  ihm  eine  besondere  Haltung  beobachten.  Er  neigte  den 
Kopf  nach  der  rechten  Seite  und  hielt  mit  der  linken  Hand  seinen  rechten  Vorderarm 
fest.  Wenn  wir  seine  beiden  Arme  vergleichen,  so  fällt  uns  vor  Allem  auf,  dass  die 
rechte  Schulter  ihre  normale  Wölbung  verloren  hat ;  die  Schulterhöhe  setzt  gegen  die 
laterale  Armseite  fast  rechtwinkelig  ab.  Da  die  normale  Schulterwölbuug  durch  den 
Oberarmkopf  und  den  darüber  liegenden  Deltamuskel  bedingt  ist,  so  kann  sie  nur  dann 
verloren  gehen ,  wenn  entweder  der  Kopf  des  Oberarms  von  seiner  Stelle  gewichen  ist, 
oder  wenn  der  Deltamuskel  atrophirt  ist.  AVenn  wir  von  der  Anamnese  vollständig 
absehen,  die  ja  darüber  Aufschluss  gibt,  ob  der  Zustand  allmälig  (Atrophie  des  Deltoides) 
oder  plötzlich  entstanden  ist  (Verrückung  des  Humeruskopfes) :  so  führt  uns  ein  einziger 
Griif  zur  Entscheidung.  AVenn  ich  uämlich  von  der  Anssenseite  her  gleich  unter  dem 
Acromion  mit  zwei  Fingerspitzen  in  die  Gelenksgegend  hineindrücke .  so  vermisse  ich 
den  festen  Widerstand,  den  der  Gelenkskopf  von  der  Tiefe  her  leistet;  ich  kann  viel- 
mehr die  Fingerspitzen  tief  unter  das  Acromion  hineindrücken,  und  finde  an  der  Stelle 
des  Gelenkskopfes  eine  Grube.  Das  Caput  humeri  ist  also  nicht  an  seiner 
Stelle.  Suche  ich  weiter  von  hinten  her,  gleich  unter  dem  lateralen  Ende  der  Spina 
scapulae  den  hinteren  Rand  der  Cavitas  glenoidea  durchzutasten,  so  finde  ich  denselben 
tief  in  den  Weichtheilen  an  seiner  Stelle:  die  Gelenkspfanne  ist  also  an  normaler 
Stelle  geblieben  und  nur  der  Gelenkskopf  ist  weg.  Wo  ist  erV  Wenn  ich  den  Kranken 
von  vorne  her  betrachte ,  so  finde  ich ,  dass  die  Axe  des  Oberarms  nicht  mehr  normal 
verlauft ;  sie  schneidet  in  ihrer  Verlängerung  nicht  mehr  die  Gelenksgegend ,  sondern 
das  Schlüsselbein,  und  zwar  kreuzt  sie  dasselbe  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren 
und  lateralen  Drittel.  Das  fordert  uns  auf,  den  Gelenkskopf  in  dieser  Richtung  zu 
suchen.  Thatsächlich  finden  wir  schon  beim  blossen  Anblick,  dass  die  Fossa  iufracla- 
vicularis  ausgefüllt  ist,  sie  ist  zum  Theile  sogar  ganz  leicht  vorgewölbt  und  diese 
Vorwölbung  dürfte  am  natürlichsten  durch  den  hierher  ausgewichenen  Gelenkskopf 
bedingt  sein.  Wirklich  finde  ich ,  wenn  ich  mit  der  Fingerspitze  zum  Eabenschnabel- 
fortsatz  hingreife ,    einen  knöchernen  W'iderstand ,    ich   fühle    einen    glatten ,    rundlichen 
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Knochentheil  dort  gelagert ,  der  der  Grösse  und  Gestalt  nach  dem  Humeruskopf  ent- 
spricht. Fasse  ich  den  Oberarm  und  mache  mit  demselben  passive  Bewegungen,  so 
rollt  jener  Knochentheil  mit,  es  ist  also  wirklich  der  Humeruskopf.  Ich  kann  dem- 
nach behaupten,  dass  derselbe  seinen  articulären  Contact  mit  der 
Pfanne  verlassen  und  sich  unter  den  Habens  chnabelfortsat  z  gestellt 
hat.  Wie  ist  das  zugegangen?  Der  Kranke  fiel  aus  einem  Wagen  auf  den  ausge- 
streckten Arm  auf,  Genaueres  kann  er  uns  nicht  sagen.  Er  merkte  gleich  einen  sehr 
heftigen  Schmerz  und  das  T^nvermögen,  den  Arm  zu  bewegen. 

Der  Oberarm  köpf  wurde  also   aus    dem  Gelenke   g-ewaltsam    ver- 
rückt;   die  Ka))sel    musste    dabei    an   der  medialen  Seite  des  Gelenkes 

Fig.  201. 
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zerreissen,  und  Hess  den  Kopf  beraiistreten.  Es  liegt  also  eine 
traumatische  Luxation  vor.  Es  ist  übrigens  klar,  dass  mau  zur 
richtigen  Diagnose  auch  bei  ganz  umgekehrter  Aufeinanderfolge  der 
Erhebung  gelangt.  So  wird  mau ,  von  dem  Symptome  der  Axen- 
verrückung  ausgehend,  zunächst  auf  den  Gedanken  geführt,  den  Kopf 
in  der  Richtung  der  Axe  des  Oberarms  zu  suchen;  da  man  ihn  dort 
findet ,  wird  man  nur  noch  nachzuweisen  haben ,  dass  die  Pfanne  an 
ihrer  Stelle  sich  befindet,  und  dann  ist  sichergestellt,  dass  der  Gelenks- 
verkehr zwischen  Kopf  und  Pfanne  aufgehört  hat ,  dass  also  eine 
Luxation    stattgefunden.      Wenn    man    die    Symptome    in     dieser    Art 
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erhebt,  so  geht  man  direct  auf  das  diagnostische  Ziel  los;  allein  man 
hat  doch  nicht  erschöpfend  beobachtet.  Wenn  wir  unseren  Fall  näher 
untersuchen ,  so  finden  wir  noch  eine  Reihe  von  Symptomen ,  deren 
Constatiruni;'  das  Bild  des  Zustandes  vervollständigt.  Berücksichtigt 
man  zunächst  die  Cnnfiguration  der  verletzten  Gegend,  so  kann  einem 
das  veränderte  Aussehen  der  vorderen  Achselwand  nicht  entgehen;  sie 
erscheint  länger  und  die  Achselfalte  ist  zu  einem  System  tieferer  und 
längerer  Falten  geworden.  Diese  Zeichen  sind  leicht  zu  verstehen. 
Wenn  nämlich  der  Kopf  weiter  medialwärts  steht ,  so  wird  mit  dem 
Arme  ja  auch  die  Humeralinsertion  des  Pectoralis,  welche  die  vordere 
Wand  der  Achselhöhle  bildet,  medialwärts  geschoben  und  somit  falten 
sich  die  Theile  zusammen.  Ein  ganz  ähnliches  Verhalten  findet  man 
auch  an  der  hinteren  Wand.  Länger  aber  erscheint  die  Achselwand, 
d.  h.  die  Distanz  vom  Schlüsselbein  bis  zum  unteren  Pectoralisrand, 
weil  der  Humeruskopf,  wenn  er  unter  dem  Rabenschnabel  steht,  noth- 
wendigerweise  um  1  Cm.  tiefer  steht,  als  wenn  er  sich  in  der  Pfanne 
befindet.  Demnach  sollte  auch  die  Länge  der  Extremität  vermehrt 
sein;  allein  da  es  sich  um  eine  so  geringe  Differenz  handelt,  ist  die 
Verlängerung  nicht  evident,  und  durch  die  mediale  Lage  des  Hunierus- 
kopfes  auch  vermindert.  —  Ein  weiteres  Moment,  welches  sich  von 
selbst  aufdrängt,  ist  die  Frage  nach  der  Beweglichkeit  des  Armes. 
Man  muss  sich  ja  fragen,  welche  Bewegungen  dem  Humeruskopfe  in 
seinem  neuen  Bette  gestattet  sind ,  welchen  Excursionsraum  der  Arm 
nun  umschreiben  kann.  In  activer  Weise  lassen  sich  der  Schmerzen 
wegen  nur  sehr  geringe  Bewegungen  ausfuhren,  und  selbst  in  passiver 
Weise  kann  man  der  Schmerzen  und  des  Widerstandes  wegen  keine 
genauere  Erhebung  machen.  So  viel  steht  jedoch  fest ,  dass  die  Ad- 
duction  an  den  Stamm ,  die  Abduction  und  die  Elevation  nach  vorne 
unmöglich  sind;  der  Arm  vermag  nur  in  geringem  Umfange  in  der 
herabhängenden  Stellung  nach  vorne  und  rückwärts  zu  pendeln.  Bei 
nicht  sehr  veralteten  Fällen  kann  man  den  Excursionsraum  genauer 
messen;  bei  sehr  veralteten  sind  aber  schon  secundäre  Veränderungen 
eingetreten,  welche  die  Beweglichkeit  beeinflussen.  Diese  bei  frischen 
Fällen  so  augenfällige  und  so  palpable  Bewegungseinschränkum;'  ist  in 
der  That  eines  der  wichtigsten  Symptome;  sie  ist  für  die  Luxation 
überhaupt  charakteristisch  und  in  Fällen,  wo  die  übrigen  Zeichen  durch 
Complicafionen  maskirt  sind,  kann  sie  von  entscheidender,  die  Diagnose 
feststellender  Bedeutung  sein. 

Wir  wollen  nun  die  traumatischen  Luxationen  der  Schulter  über- 
sichtlich behandeln.  Sie  sind  ausserordentlich  häufig.  Die  Luxationen 
aller  übrigen  Gelenke  des  ganzen  Körpers  sind  zusammengenommen 
kaum  so  häufig,  wie  die  im  Schultergelenke.  Panas  hat  das  Verhält- 
niss  der  Schulterluxationen  zur  Gesammtzahl  aller  auf  3  :  5  angegeben. 
Dass  sie  bei  Männern  häufiger  vorkommen  als  bei  Weibern,  dass  sie 
in  den  Jahren  der  männlichen  Rüstigkeit,  also  zwischen  20 — 60,  am 
häufigsten  vorkommen ,  das  hängt  mit  dem  Umstände  zusammen ,  dass 
die  Männer  in  diesen  Jahren  den  Traumen  überhaupt  häufiger  unter- 
liegen. Ihrer  Form  nach  sind  die  Luxationen  des  Schultergelenkes 
sehr  mannigfaltig.  Wenn  man  alle  erdenklichen  Fälle  berücksichtigt, 
so  wird  man  begreiflich  finden,  dass  grosse  Gewalten,  ebenso  wie  sie 
den   ganzen  Arm   vollständig    aus   dem   Körper   herausreis^en   können, 
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auch  im  Stande  sind,  den  Arm  subcutan  aus  seiner  Gelenksverbindung' 
zu  trennen  und  ihn  dann  an  ganz  überraschende  Stellen  zu  treiben. 
Im  Wiener  Museum  tindet  sich  ein  Präparat,  wo  der  Oberarndccipt 
durch  einen  Zwischenrippenraum  bis  in  die  Brusthöhle  hineingedrungen 
ist.  Die  untere  der  beiden  Rippen,  die  dritte,  wurde  dabei  gebrochen, 
die  Pleura  nicht  verletzt.  Derlei  Fälle  sind  regellose  Singularitäten. 
Wichtiger  müssen  jene  Fälle  erscheinen,  bei  denen  eine  gewisse  Ge- 
setzmässigkeit ,  etwas  Typisches  zum  Vorschein  kommt.  Wenn  man 
nun  den  Bau  der  Gelenksgegend  —  wollen  wir  die  unmittelbare  Um- 
gebung des  Gelenkes  das  Gelenksbett  nennen  —  berücksichtigt,  so 
wird  es  a  priori  unwahrscheinlich,  dass  eine  Luxation  nach  oben  statt- 
finden könnte.  Ist  ja  das  Gelenk  nicht  nur  vom  Aeroraion  überragt, 
sondern  auch  von  dem  ungemein  starken  Ligamentum  coraco  acromiale 
überbrückt,  das  dem  Ausweichen  des  Kopfes  einen  enormen  Wider- 
stand entgegensetzen  kann.  Und  dennoch  sind  schon  Luxationen  nach 
oben  beobachtet  worden. 

In  Innsbruck  hatten  wir  die  seltene  Gelegenheit ,  einen  Fall  dieser  Luxation  im 
veralteten  Zustande  zu  sehen  und  an  der  Leiche  zu  untersuchen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  diesen  wenigen  Fällen  die  Unmasse  von 
den  anderen  Luxationsformen  gegenübersteht,  so  wird  man  sie  auch 
nur  als  höchst  merkwürdige  Raritäten  auffassen.  Direct  nach  unten 
könnte  der  Humeruskopf  nur  unter  der  Voraussetzung  ausweichen,  dass 
der  Ansatz  des  Triceps  abgerissen  würde.  Das  trifft  jedoch  erfahrungs- 
gemäss  nicht  zu  und  es  bleiben  somit  nur  zwei  Hau])twege  für  den 
ausweichenden  Kopf  offen:  der  Weg  nach  vorne  und  der  nach  hinten. 
Der  letztere  ist  aber  durch  die  der  Kapsel  fest  anhaftenden  Sehnen  der 
Auswärtsroller  so  versperrt,  dass  nur  ganz  erhebliche  Gewaltwirkungen 
im  Stande  sind,  den  Widerstand  zu  brechen.  Deshalb  sind  die  hinteren 
Luxationen  auch  sehr  selten.  Vielleicht  auf  Tausende  von  vorderen 
Luxationen  kommt  eine  hintere,  und  ich  glaube,  dass  diese  Schätzung 
nicht  übertrieben  ist,  wenn  man  die  ungemeine  Häutigkeit  der  vorderen 
Luxationen  in  der  Landpraxis  berücksichtigt.  Ich  werde  daher  die 
hinteren  Luxationen  zuerst  erwähnen ,  damit  wir  dann  das  praktisch 
wichtige  Capitel  der  vorderen  behaglicher  besprechen  können. 

Die  hinteren  Luxationen  können,  wie  eine  einfache  anatomische 
Erwägung  lehrt,  am  leichtesten  dann  eintreten ,  wenn  der  Arm  über- 
mässig adducirt  und  pronirt  (einwärts  gerollt)  wird.  Der  Kopf  drängt 
dann  stark  gegen  die  hintere  Kapselwand  an,  reisst  sie  ein  und  rutscht 
über  den  Pfannenrand  hinaus  entweder  in  der  Richtung  mehr  nach 
oben,  wobei  er  unter  der  Wurzel  des  Acromion  stehen  bleibt  (Luxatio 
subacromialis,  MaJ(jaigue)  —  oder  mehr  nach  unten  und  hinten,  wobei 
er  in  der  Fossa  infraspinata  stehen  bleibt  (L.  infraspinata.  Malgaigne). 
Thatsächlich  hat  sich  dieser  Entwicklungsmechanismus  dort  gezeigt, 
wo  die  Luxation  durch  Muskelkrämpfe  entstanden  war  und  auch  dort, 
wo  die  Muskeiactiou  in  anderer  Weise  die  Ursache  war  (wie  beim 
heftigen  Wurfe);  in  anderen  Fällen  jedoch  rückte  der  Ko])f  nach  hinten 
in  Folge  einer  ihn  direct  von  vorne  treffenden  Gewalt,  so  dass  er  aus 
dem  Gelenke  förmlich  herausgeschlagen  wurde.  Ueber  die  Situation  bei 
der  Luxatio  subacromialis  gibt  die  obige  Figur  202  aus  Malgaigne  eine 
gute  Belehrung ;  man  sieht  zugleich ,  wie  der  grosse  Rollhügel  abge- 
rissen und  nach  oben  vorne  unter  das  Lig.  coraco-acrom.  hinaufgezogen 


Liixatiü  subatTomialis  und  infraspiiiata. 
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Fig.  202. 


ist.  Die  Diagnose  ist  nicht  leicht ;  ein  Dupuijtroi  verfehlte  sie  I  Nach 
den  Beobachtungen  Mahjaiyfies  ^  der  einen  frischen  und  zwei  veraltete 
Fälle  sah.  sind  folgende  Symptome  auffälliger.  Die  Schulter  erscheint 
in  lateraler  Richtung  verrückt,  so 
dass  die  ganze  Brustseite  breiter  zu 
sein  scheint;  der  Arm  hängt  herab, 
parallel  zum  Stamme ,  ist  etwas 
pronirt;  zwischen  dem  Proc.  cora- 
coid.  und  dem  Acromion  ist  eine 
Grube,  welche  in  veralteten  Fällen 
zu  sehen,  im  frischen  Falle  nur  zu 
fühlen  ist;  unter  dem  Acromion 
selbst  ist  die  Gegend  des  Gelenkes 
hohl,  bei  hinterer  Ansicht  merkt  man 
knapp  unter  dem  Acromion  eine 
Vorwölbung ,  in  welcher  sich  der 
Humeruskopf  durchfühlen  lässt,  der 
als  solcher  noch  dadurch  agnoscirt 
wird,  dass  er  bei  Rollbewegungen 

des  Armes  mitgeht.  Sehr  schön  sieht  man  das  äussere  Bild  an  den 
folgenden  zwei  Ansichten  eines  Falles,  den  Koch  aus  der  Tübinger 
Klinik  veröffentlicht  hat.  In  Fig.  203,  wo  die  vordere  Ansicht  gegeben 
ist,  bedeutet  1  den  vorspringenden  Rand  der  Cavitas  glenoidea,  3  die 
Bicepssehne,  2  den  Humeruskopf.  Bei  Protilansicht  in  Fig.  204  ist  1  die 
Spitze  des  Acromion ,  2  die  Spina  scapulae ,  3  die  leere  Gelenkhöhle, 
4  der  Humeruskoj)!".  Der  Fall  war  dadurch  ausgezeichnet,  dass  der 
Kranke  die  Luxation  willkürlich  erzeugen  konnte.  Was  die  Einrichtung 
der  traumatischen  Fälle  betrifft,  so  wurden  bisher  verschiedene  Ver- 
fahren versucht,  da  die  Seltenheit  des  Falles  wohl  manchen  Beobachter 
überraschte  und  zu  rein  empirischen  Versuchen  veranlasste.  Mitunter 
ging  der  Kopf  bei  einer  zufälligen  Bewegung  in's  Gelenk  zurück. 
Malgaujne  empfahl  directen  Druck  auf  den  Kopf,  Erbebung  und  Rück- 
wärtsführung des  Ellbogens.  Die  Form  der  L.  inf  raspln  ata  ist  von 
Malyaujue  auf  Grund  einer  eigenen  und  einer  Beobachtung  von  DcscJaux 
aufgestellt  worden.  Der  Fall  von  Mcdgalgnc  betraf  einen  62jährigen 
Mann,  dem  das  Rad  eines  mit  3500  Kilo  beschwerten  Wagens  schief 
über  die  rechte  Seite  der  Brust  und  über  das  Gesicht  hinwegging.  Es 
waren  Rippenbriiche  und  Fractiir  des  Schulterblattes  vorhanden.  Deut- 
lich konnte  man  nachweisen,  dass  unter  dem  Acromion  eine  Vertiefung 
war  und  der  Kopf  des  Humerus  weiter  rückwärts  unter  der  Spina  scap. 
lag.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  Der  Fall  von  Desdaux 
betraf  einen  Mann,  der  vom  Heuwagen  fiel.  Der  rechte  Arm  war 
horizontal  über  den  oberen  und  vorderen  Rand  der  Brust  gelegt,  und 
da  der  Kranke  sofort  Schmerzen  empfand,  wenn  er  ihn  herabzulassen 
versuchte,  so  hielt  er  die  Hand  auf  den  Scheitel  des  Kopfes  gelegt,  um 
das  Herabsinken  des  Armes  zu  verhindern.  Der  Humeruskopf  stand 
deutlich  in  der  Fossa  infraspinata.  Die  Einrichtung  gelang  durch 
Traction  in  der  pathognomischen  Stellung.  Nun  gibt  es  noch  eine  Reihe 
von  Beobachtungen,  besonders  von  amerikanischen  Chirurgen,  die  inso- 
ferne  zweifelhaft  sind,  als  die  Symptome  auch  auf  eine  subacromiale 
Form  bezogen  werden  können.  Wenn  nun  ein  Fachmann  wie  Ha)uiUon 
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keinen  anderen  Unterschied  zwischen  beiden  Formen  kennt,  als  den  in 
dem  Grade  der  Verschiebung  gelef>:encn ,  so  ist  es  schwer ,  zu  sagen, 
ob  die  subspinale  Form  auf  Grund  der  Beobachtungen  von  Malgcügne 
und  DesclaiLT  beizubehalten  sei.  Jedenfalls  ist  sie  eine  der  allergrössten 
Seltenheiten. 

Was  die  vorderen  Luxationen  betrifft,  so  hat  man  den  Gelenks- 
kopf vorgefunden:  1.  in  der  Achselhöhle,  2.  auf  der  vorderen  Thorax- 
seite. Hei  dieser  Eiiitlieilung  wird  der  Rabenschnabelfortsatz  als  Grenze 
angenommen.  Je  naclidem  der  Kopf  unmittelbar  an  der  medialen  Seite 
des  Processus  steht,  oder  noch  weiter  nach  einwärts  unter  dem  Schlüssel- 


Fig.  203. 


Fig.  204. 


bein,  spricht  man  dann  in  näherer  Weise  im  ersteren  Falle  von  Luxatio 
intracoracoidea ,  im  letzteren  von  Luxatio  subclavicularis.  Bei  der 
Luxation  in  die  Achselhöhle  steht  der  Kopf  wiederum  entweder  knapp 
unter  dem  Rabensehnabelfortsatze,  Luxatio  subcoracoidea ,  oder  tiefer 
in  der  Achselhöhle,  Luxatio  subglenoidea.  Es  ergibt  sich  demnach 
folgendes  Schema  von  Humerusluxationen : 


o 


Luxation  in  der  Achselhöhle 
Luxation  auf  die  Brust 


I  1.  subcoracoidea 
I  2.  subglenoidea 

I  3.  intracoracoidea 
[  4.  infraclavicularis 
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„,„..,  ,5.  subacvomialis 

Luxation  auf  den  Eucken  g    infraspinalis 

2  I 

^  Luxation  nach  oben  7.  supracoracoidea 

o    I 

1.  Luxatio  intracoracoidea.  Von  Malgaigne  wurde  diese  Form 
für  die  häufig-ste  angesehen ;  in  seiner  Beobachtung-sreihe  bildete  sie 
zwei  Drittel  der  Fälle.  Ueber  das  Verbalten  der  Theile  besitzen  wir 
neben  den  von  Mcüyaiyne  publicirteu  Daten  noch  werthvolle  Befunde 
von  Beuss,  Josse!  und  v.  Thadcn. 

Den  Mittheilungen  des  Letzteren  ist  auch  die  beistehende  Fig.  209  entnommen, 
welche  ein  Präparat  der  Kieler  Klinik  wiedergibt.  Man  sieht  bei  1  das  Tuberculuni 
majus,  welches  abgerissen  war  und  in  difformer  Stellung  wieder  angeheilt  ist.  Es  liegt 
der  Gelenksgrube  auf  und  trägt  die  Insertionen  des  Supraspinatus  (Infraspinatus)  und 
Teres  minor.  Der  Humeruskopf  liegt,  von  der  schrägen  Ausbreitung  und  einzelnen 
Fasern  des  Subscapularis  (8)  bedeckt,  auf  der  vorderen  Fläche  des  Collum  scapulae. 
Zwischen  dem  Tuberculuni  maj.  und  minus  (2)  ist  an  Stelle  des  Sulcus  intertuber- 
cularis  eine  tiefe  Furche,  die  mit  fibrösem  Gewebe  ausgefüllt  ist,  mit  welchem  die  Biceps- 
sehne  (4)  verwachsen  ist.  Bei  3  ist  der  Proc.  coracoideus,  bei  5  die  Sehnen  des  kurzen 
Bicepskopfes  und  des  Coracobrachialis,  bei  6  der  Infraspinatus,  bei  7  der  Teres  minor. 
Der  Gelenkskopf  hat  sich  in  seinem  neuen  Stande  eine  neue  GelenkÜäche  gebildet  Das 
Präparat  entstammt  einer  60jährigen  Frau,  welche  die  Fractur  !'/._,  Jahre  vor  dem  Tode 
erlitten  hat.  Ich  besitze  ein  frisches  Präparat  aus  der  Leiche  eines  jungen  Mannes,  an 
dem  die  Verhältnisse  in  frischem  Zustande  zu  sehen  sind.  Da  sieht  man  den  Kopf  des 
Humerus  vom  Subscapularis ,  dessen  Insertion  zum  Theile  eingerissen  ist ,  bedeckt  auf 
der  Vorderfläche  des  Halses  der  Scapula  liegen,  und  zwar  so,  dass  der  Kopf  sich  ganz 
medianwärts  vom  Rabenknochen  befindet.  Das  Tuberc.  majus  ist  vom  Humerus  ganz 
abgerissen  und  lagert  an  der  oberen  und  äusseren  Seite  der  Cavitas  glenoidea.  Die 
Bicepssehne  geht  zwischen  dem  luxirten  Kopf  und  dem  abgerissenen  Tuberculum  hin- 
durch. Wenn  man  die  genauer  beschriebenen  Fälle  durchsieht,  so  findet  man,  dass  die 
oben  angegebenen  Merkmale  typisch  vorkommen;  der  Kopf  lagert  zwischen  Subscapularis 
und  Scapularhals  (daher  nannte  Pitha  diese  Form  Luxatio  costoscapularis),  das  Tuberc. 
maj.  ist  abgerissen,  die  Bicepssehne  verläuft  zwischen  ihm  und  dem  luxirten  Humerus- 
kopf. —  Experimentell  kann  man  diese  Luxation  erzeugen,  wenn  man  das  Schulterblatt 
fixirt  und  den  Arm  so  stark  nach  aussen  rotirt,  dass  die  vordere  Kapselpartie  sehr 
stark  gespannt  ist;  wenn  man  dann  dem  Kopfe  einen  Stoss  gibt,  der  ihn  nach  vorne, 
innen  und  unten  treibt ,  so  dass  die  Kapsel  durchgerissen  wird ,  und  dann  eine  leichte 
Eotation  nach  innen  vornimmt,  so  tritt  er  an  die  vordere  Seite  des  Schulterblattes. 
Das  Experiment  gelingt  aber  schwer ;  leichter  lässt  sich  die  Luxation  aus  der  L.  sub- 
coracoidea  erzeugen,  wenn  man  den  Kopf  nach  innen  und  unten  treibt  und  nach  innen 
rotirt.  Die  Diagnose  wird  daraus  gestellt,  dass  man  zwei  Drittel  oder  drei  Viertel  des 
Kopfes  medianwärts  vom  Rabenknochen  findet. 

2.  Die  Luxatio  subcoraeoidea.  Die  anatomischen  Befunde 
dieser  Form  sind  weniger  zahlreich.  Fig.  208  ist  ein  veralteter  Fall 
meiner  Beobachtung.     Einen  frischen  secirte  Malgaigne. 

Es  war  der  Kopf  knapp  unter  dem  Rabenkuochen  befindlich;  das  Tuberc.  maj. 
lag  dem  inneren  und  unteren  Theil  der  Pfanne  an.  Die  Kapsel  war  an  ihrer  Humeral- 
insertion  abgerissen,  und  zwar  von  dem  Ansatz  des  Subscapularis  bis  über  den  Ansatz 
des  Triceps  hinaus ;  der  dadurch  gebildete  Lappen  war  nach  hinten  gezogen ;  der 
M.  subscapularis  bedeckte  den  oberen  Theil,  der  Coracobrachialis  die  vordere  Fläche  des 
Kopfes.  Ueber  die  leere  Pfannenhöhle  zogen  der  Supra-  und  Infraspinatus  mit  dem 
hinteren  Theile  der  Kapsel ;  die  lange  Bicepssehne  lag  in  der  Pfanne.  Am  gespanntesten 
war  der  Subscapularis ;  ein  Theil  desselben  war  auch  eingerissen.  Experimentell  kann 
man  die  Luxation  erzeugen ,  wenn  man  den  Humerus  bei  fixirter  Scapula  stark  nach 
aussen  rollt  und  dann  den  Kopf  heftig  nach  vorne  stösst.  Die  Diagnose  wird  daraus 
gestellt,  dass  man  den  Kopf  deutlich  unter  dem  Rabenschnabel  fühlt. 

o.  Die  Luxatio  infraglenoidea.  Auch  über  diese  seltenere  Form 
sind  die  anatomischen  Befunde  wenig  zahlreich. 
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A.  Cooper  untersuchte  die  Schulter  eines  sehr  hoch  herabgefallenen  und  auf  der 
Stelle  verstorbenen  Matrosen.  —  Die  Kapsel  war  der  ganzen  Länge  nach  au  der  inneren 
Seite  der  Cavitas  glenoidalis  zerrissen,  ebenso  die  Sehne  des  Subscapularis.  Der  Ober- 
armkopf stand  an  der  unteren  Seite  der  Cavitas  glenoidalis,  zwischen  der  vorderen 
Fläche  des  Schulterblattes  und  den  Kippen.  Die  Diagnose  wird  daraus  gestellt,  dass  der 
Kaum  unter  dem  Kabenschnabel  leer  ist,  der  Kopf  aber  gleichwohl  von  der  Achselhöhle 


^^:^^ 


aus  sofort  gefühlt  werden  kann.  Der  M.  deltoides  ist  stark  gespannt,  und  da  der  Arm 
gleichzeitig  abducirt  ist,  so  bildet  die  Aussenflcäche  der  Schulter  und  jene  des  Oberarmes 
einen  scharfen  AVinkel.  Experimentell  wird  die  Luxation  erzeugt,  wenn  man  den  Arm 
stark  und  heftig  elevirt,  während  die  Scapula  fixirt  ist;  der  Kopf  zerreisst  die  Kapsel 
innen  unten  und  tritt  zwischen  dem  Subscapularis  und  dem  langen  Tricepskopfe  heraus : 
überlässt  man  aber  den  Arm  seiner  Schwere,  so  richtet  sich  die  Luxation  ein:  rotirt 
man  ihn  aber  nach  aussen,  so  bleibt  er  stehen. 
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Wenn  man  nun  die  klinischen  Erfabrungen  fragt,  so  ist  die  Ent- 
stehung- gerade  der  letzten  Form  am  begreiflichsten.  Man  liest  da,  dass 
Jemand  ein  Pferd  am  Zügel  führte,  dass  das  Pferd  plötzlich  den  Kopf 
in  die  Höhe  hob ,  und  dass  sofort  die  Luxation  entstand ;  ein  anderer 
Fall  ist  der,  wo  Jemand  eine  zu  Boden  gefallene  Frau  heftig  am  Arme 
emporhob  und  die  Luxation  hervorbrachte ;  HamUfon  sah  drei  Fälle, 
wo  die  Verrenkung  dadurch  entstand .  dass  die  Verletzten  aus  dem 
AVagen  geworfen  wurden,  während  sie  die  Zügel  festhielten;  in  zwei 
anderen  Fällen  desselben  Beobachters  waren  die  Verletzten  durch  Lucken 


Fig.  208. 


(Eigene  Beobachtung.') 

gefallen,  hatten  sich  im  Fallen  festgehalten  und  hingen  an  den  Armen 
herab.  Wir  finden  in  diesen  Fällen  eine  überuiässige  Abduction  als 
vermittelndes  Causalmoment .  so  wie  beim  Experiment.  Nun  gibt  es 
gewisse  Fälle,  wo  die  Kraft  in  dem  3Ioment  aufhört,  in  welchem  der 
Kopf  ausgetreten  ist,  oder  wo  sie  so  fortwirkt,  dass  der  hyperabducirte 
Arm  in  der  Richtung  seiner  eigenen  Axe  weiter  nach  abwärts 
getrieben  wird;  er  kann  dann  in  hyperabducirter  Stellung  erhoben 
bleiben  —  eine  Form,  welche  zuerst  Mi(£deJdorpf  als  Lux.  erecta 
beschrieben  hat.     Kleist   aber   treten    nach  der  Sprengung   der    Kapsel 
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andere  Kräfte  in  Wirksamkeit;  entweder  sinkt  der  Ann  durch  seine 
Schwere  herab  ,  oder  der  Kranke  abdueirt  ihn  ,  nnd  so  stellt  sich  der 
Kopf  etwas  ab-  und  einwärts  von  der  Cavitas  glenoidalis,  wo  er  durch 
die  Spannunii'  der  unzerrissenen  Kay)seltheile  festgehalten  wird.  Malgaigne 
betonte ,  dass ,  die  Action  der  Museulatur  dabei  insoferne  irrelevant 
ist,  als  sie  höchstens  nur  da/Ai  dienen  kann,  das  Schulterblatt  zu  tixiren  ; 
als  Hauptgrund  für  diese  Ansicht  galt  ihm  der  Umstand,  dass  man  die 
Luxation  am  Cadaver  auch  nach  Abtrennung  aller  Muskeln  erzeugen 
kann,  wenn  man  nur  das  Schulterblatt  fixirt.  Und  diese  Ansicht  machte 
er  auch  für  die  übrigen  Formen  der  Schulterluxationen  geltend. 

Schon  weniger  begreiflich  ist  die  Entstehung  der  subcoracoidalen  und  intracora- 
coidalen  Form.  AVenn  wh-  nämlich  die  sogenannten  „klinischen  Erfahrungen"  mit  den 
Ergebnissen  der  Cadaverexperimente  vergleichen ,  so  müssen  wir  das  unangenehme 
Geständniss  machen,  dass  wir  in  den  klinischen  Erfahrungen  sehr  wenig  finden.  Wenn 
ein  Mensch  aus  dem  Wagen  geworfen  wird,  so  kann  nicht  einmal  er   selbst  uns  immer 


Fig.  210. 


Fig.  209. 


genau  sagen,  wie  er  gefallen  ist;  er  kann  uns  den  blitzschnellen  Vorgang  gar  nicht 
genau  schildern,  und  wir  sind  meist  froh,  wenn  wir  herausbringen,  ob  er  auf  die  Schulter, 
oder  auf  den  Ellbogen ,  oder  auf  die  Hand  aufgefallen  ist.  Beim  Experiment  an  der 
Leiche,  da  besteht  allerdings  eine  Klarheit,  die  wii'  durch  genauere  Beobachtungen  noch 
verschärfen  können.  Und  von  diesem  müssen  wir  unbedingt  ausgehen.  Sedillot  hat  schon 
früher  darauf  liingewiesen ,  dass  jeder  Versuch ,  die  Schulterkapsel  durch  Traction  zu 
zerreissen,  scheitert,  dass  hingegen  Rotationsbewegungen  meist  sehr  leicht  einen  Kapsel- 
riss  erzeugen.  Panas  hat  gezeigt ,  dass  Gelenke ,  Sie  einem  Zug  von  600  Kilogramm 
Aviderstehen ,  durch  Rotation  leicht  luxirt  werden  können.  Diese  Thatsachen  fordern 
direct  auf,  bei  dem  complicirten  Acte,  den  ein  Sturz  auf  den  Arm  oder  auf  die  Schulter 
vorstellt,  nach  dem  Rotationsmoment  zu  suchen.  Beim  Sturze  auf  die  Schulter,  respective 
auf  die  äussere  Fläche  des  Armes,  können  wir  uns  die  Sache  in  ziemlich  wahrschein- 
licher Weise  so  zurechtlegen.  Es  stürzte  Jemand  auf  die  Aussenseite  seines  linken 
Armes ;  wenn  er  in  dem  Momente,  wo  der  Arm  auf  dem  Boden  aufruht ,  noch  auf  den 
Rücken  fällt  —  und  er  muss  in  der  Regel  entweder  auf  die  Bauch-  oder  auf  die  Rücken- 
seite zu  liegen  kommen,  da  der  Stamm  auf  seiner  schmalen  Seite  nicht  liegen  bleibt 
—  so  rollt  die  Schulter  mit  dem  Stamme  über  den  Gelenkskopf  nach  hinten ;  das 
bedeutet  aber  so  viel ,  wie  wenn  der  Arm  nach  aussen  rotiren  würde ,  und  die  Kapsel 
reisst  daher  vorne.     Auf  diese  Weise    wäre    die  Entstehung    der  L.  subcoracoidea  leicht 
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begreiflich ,  und  es  muss  nur  vorausgesetzt  werden ,  dass  iu  dem  Momente ,  wo  der 
Stamm  rücklings  überstürzt,  der  Arm  fixirt  bleibt;  diese  Voraussetzung  kann  man  aber 
machen ,  da  ein  Theil  des  Stammes  dnf  dem  Arme  ruhen  bleiben  kann ,  während  der 
obere  Theil,  insbesondere  aber  die  Schulter,  rücklings  fällt.  Beim  Sturze  auf  den  aus- 
gestreckten Arm  kann  das  Eotationsmoment  in  folgender  Weise  gefunden  werden :  Wenn 
der  Mensch  stürzt  und  der  Arm  vom  Stamme  wegsieht ,  so  bildet  der  auf  'den  Boden 
festgestemmte  Arm  wiederum  das  Fixum,  um  welches  sich  der  Stamm  überschlägt.  Sei 
es,  dass  der  Kranke ,  um  eine  Kopfverletzung  zu  vermeiden,  den  Kopf  nach  rückwärts 
wirft,  sei  es,  dass  der  Stamm  wegen  der  Knickung,  die  er  in  der  Lende  erfährt,  nach 
hinten  umknickt ;  immerhin  hat  die  Bewegung  des  Stammes  nach  rückwärts  zur  Folge, 
dass  die  Schulter  über  den  Oberarmkopf  rotirt  und  so  die  innere,  eventuell  innere  untere 
Kapselportion  zur  äussersten  Anspannung  und  endlichen  Euptur  treibt. 

Neben  dem  siipponirten  Rotatioiismechaiiisnius  besteht  aber  gewiss 
noch  eine  Summe  anderer.  Wir  kiinnen  das  aus  der  Tliatsache 
erschliessen,  dass  das  Tuberculnm  niajus  so  häutig-  abgebrochen  erscheint, 
und  das  geschieht  gewiss  durch  keine  Rotation  nach  aussen.  Es  ist 
fraglich,  ob  es  überhaupt  durch  einen  Rotationsmechanismus  geschieht, 
ob  nicht  vielmehr  durch  directe  Abhebelung  des  Kopfes  von  der  Pfanne, 
wie  sie  schon  Malgaigne  angab ,  oder  durch  Stosseinwirkung  in  der 
Richtung  der  Armaxe  der  Kapselriss  ebenso  erfolgen  kann ,  wie  durch 
Rotationen.  Auf  diese  Fragen  wären  die  weiteren  Experimente 
zu  richten. 

Es  wären  Luxationen  durch  Rotation,  durch  Abhebelung  und 
durch  Stoss  (Herausschlagen  des  Armes  aus  der  Cavitas  glenoidea)  die 
Hauptformen  des  Mechanismus  der  Entstehung.  Hier  ist  noch  Manches 
zu  erforschen;  die  Lehre  ist  noch  immer  nicht  ganz  fertig, 

Einrichtungsmethoden  besitzen  wir  in  Menge.  Dieser  Reich- 
thum  an  Methoden  stammt  schon  aus  der  ältesten  Zeit;  gerade  in  den 
letzten  Decennien  hat  man  noch  immer  neue  Verfahren  gesucht  und  sie 
bald  mit  dem  prunkenden  Namen  der  „physiologischen",  bald  mit  dem 
unchirurgischen  Namen  der  „anatomischen"  Methoden,  oder  mit  dem 
wenigstens  nicht  schlechten  Terminus  der  „rationellen"  Methoden  an- 
empfohlen. Wir  wollen  die  in  letzter  Zeit  gebräuchlichen   anführen. 

Unter  dem  Namen  der  directe  n  Reposition  oder  der  Methode  von  Richet  ist 
folgendes  Verfahren  bekannt :  „Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  der  Wundarzt  stellt 
sich  vor  ihn  hin,  hält  den  luxirten,  ein  wenig  erhobenen  Humerus  sauft  und  locker  mit 
einer  Hand ,  oder  lässt  ihn  so  von  einem  Gehilfen  halten ,  greift  dann  mit  seiner  dem 
luxirten  Arme  gleichnamigen  Hand  so  in  die  Achselhöhle ,  dass  die  halbgebogenen 
geschlossenen  Finger  die  Wölbung  des  Gelenkskopfes  von  oben  her  umfassen,  und  drückt 
nun  diesen  direct  in  die  Gelenkhöhle."  Richet  fand  dieses  Verfahren  bei  Versuchen  am 
Cadaver,  nachdem  es  Hippokrates  schon  vor  Jahrtausenden  angewendet  hatte.  Gleich- 
viel! Pitha  lobte  es  warm.  Ein  boshafter  Chirurg  nannte  es  „die  Methode,  den  Kopf 
in's  Gelenk  hineinzukitzeln".  Und  in  der  That,  es  gelingt  in  frischen  Fällen,  wo  kein 
Muskelwiderstand  vorhanden  ist,  insbesondere  also  in  der  Narkose,  ganz  gut.  Ich  habe 
es  schon  einige  Male  demonstrirt.  Allein ,  wo  der  Widerstand  grösser  ist ,  dort  gelingt 
es  nicht.  Uebrigens  wird  mir  jeder  Praktiker  zugeben,  dass  es  oft  in  und  ausser  der 
Narkose  auch  gelingt ,  den  Kopf  durch  einen  einfachen  Zug  einzurenken.  Wenn  die 
Schulter  gut  fixirt  ist,  so  zieht  man  an  und  das  Geräusch  des  Einschnappens  erfolgt, 
wie  man  den  Zug  auslässt.  Man  könnte  daraus  sofort  die  Methode  der  einfachen 
Traction  machen. 

Als  Elevationsmethode  oder  Methode  von  La  Mothe  gilt  folgende:  Es 
wird  das  Schulterblatt  fixirt,  der  verrenkte  Arm  langsam  erhoben,  bis  er  fast  horizontal 
steht;  der  Zug  muss  aber  so  stark  sein,  dass  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  als  Prominenz 
sichtbar  wird ;  darauf  wird  nach  aussen  gerollt ,  während  der  Operateur  den  Gelenks- 
kopf mit  dem  in  die  Achsel  eingelegten  Daumen  etwas  fixirt.  Etwas  fixü't !  Das  muss 
man  verstehen!  In  der  Praxis  wird  der  Kopf  mit  dem  Daumen  in  die  Pfanne  „hinein- 
gedrückt".    Das  Verfahren  ist  alt;  Ähulkashn  erwähnt  es.  nach  ihm  Brunns. 
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Unter  dem  Nainen  der  Methode  von  yl.  Cooper  wird  das  uralte  hippokratische 
Verfahren  angefühi't ,  welclies  darin  besteht ,  dass  der  Kranke  liest  und  ihm  in  die 
Achsel  die  Ferse  des  Operateurs  eingesetzt  wird,  während  der  Arm  stark  angezogen  und 
nach  vorne  herumgeführt  wird.  Nicht  jeder  Chirurg  hat  die  dazu  nothige  Kraft.  Man 
modificirt  aber  das  Verfahren  so,  dass  der  Kranke  auf  einem  starken  Sessel  sitzt,  dass 
der  Arm  in  etwas  abducirter  Stellung  angezogen,  und  während  man  in  die  Achselhöhle 
einen  Knebel  einlegt,  nach  vorne  herumgeführt  wird.  A.  Cooper  modificirte  es  auch 
so,  dass  er,  hinter  dem  Kranken  stehend,  das  Knie  in  die  Achselhöhle  einstemmte, 
mit  der  einen  Hand  die  Schulter  iixirte,  mit  der  anderen  am  verrenkten  Arme  nach 
abwärts  zog. 

Unter  dem  Namen  des  Rotationsverfahrens  wurden  mehrere  Methoden  ange- 
führt. Die  entwickeltste  ist  die  von  Scli'inzinger.  Sie  besteht  in  folgendem  Manöver: 
Während  der  Gehilfe  das  Schulterblatt  fixirt,  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Kranken. 
Es  sei  der  linke  Humerus  verrenkt.  Der  Operateur  fasst  mit  seiner  linken  Hand  den 
Ellbogen ,  mit  der  rechten  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenkes  und  bringt  das 
Ellbogengelenk  des  verrenkten  Armes  in  rechtwinkelige  Beugung,  so  dass  der  Arm  senk- 
recht heiab,  der  Vorderarm  horizontal  direct  nach  vorne  gerichtet  ist;  hierauf  drückt 
er  den  Ellbogen  so  nahe  an  den  Stamm ,  als  möglich.  Nun  beginnt  er  den  Oberarm 
nach  aussen  zu  rotiren,  indem  er  den  horizontal  nach  vorne  gerichteten  Vorderarm  wie 
eine  Kurbel  in  der  Horizontalebene  so  weit  nach  rückwärts  bewegt,  dass  er  aus  der 
Sagittalebene  in  die  Frontalebene  zu  liegen  kommt.  In  diesem  Augenblicke  drückt  der 
Gehilfe  seinen  Daumen  an  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  so  an,  dass  er  den  Kopf 
am  Pfannenrande  fixirt.  Nun  rotirt  der  Operateur  den  Oberarm  langsam  nach  innen 
zurück  und  der  Kopf  schnappt  ein.  DiimreicJier  hat  dieses  Verfahren  so  modificii't, 
dass  der  Arm  nicht  an  den  Stamm  angedrückt,  sondern  gleichzeitig  mit  der  Auswärts- 
roUung  allmälig  elevirt  wird.  Durch  Leichenexperimente  kam  Panas  auf  die  Idee,  das- 
selbe Verfahren  wie  Schinzinger  anzuwenden;  nur  drückt  er  den  Kopf ,  nachdem  die 
Rotation  nach  aussen  ausgeführt  ist.  direct  in's  Gelenk  hinein.  Ich  pflege  mich  vor 
den  Kranken  hinzusetzen,  beuge  seinen  Ellbogen  spitzwinklig,  elevire  den  Oberarm 
etwas  in  seiner  Sagittalebene  und  drehe  ausserordentlich  langsam  und  den  Kranken  zum 
Sprechen  veranlassend,  nach  aussen;  auf  einmal  entsteht  ein  Ruck  und  die  Einrichtung 
ist  vollendet. 

Als  Hyperabductious verfahren  loht  König  folgende  Methode.  Der  Chirurg 
ergreift ,  während  die  Gehilfen  fixireu ,  den  verletzten  Arm ,  zieht  ihn  zunächst  nach 
aussen  und  allmälig  mehr  und  mehr  nach  oben ,  bis  zur  completen  Hyperabduction, 
während  ein  Gehilfe  von  der  Achsel  aus  mit  den  Fingern  den  Kopf  nach  der  Pfanne 
hin  schiebt,  und  lässt  nun  rasch  eine  Adduction  folgen,  wobei  er  den  im  Ellbogen 
flectii'ten  Arm  nach  innen  schiebt. 

Noch  anders  verfährt  Prof.  Kocher.  Er  elevirt  den  Arm  in  der  Sagittalebene 
und  rotirt  dann  nach  innen.  M.  Langenhecli-  schienen  alle  diese  Methoden  noch  unzu- 
reichend; er  fixirte  den  Arm  und  renkte  das  Schulterblatt  ein.  Simon  hat  die  Pendel- 
methode anempfohlen;  bei  dieser  wird  der  Kranke  auf  die  gesunde  Seife  niedergelegt 
und  sein  gesunder  Arm  an  den  Thorax  gebunden,  damit  er  nicht  zur  Stütze  dienen 
kann;  ein  Gehilfe  steigt  auf  einen  Stuhl,  fasst  den  Kranken  am  Handgelenk  des  ver- 
renkten Armes  und  zieht  ihn  zu  sich  empor;  der  Operateur  umgreift  das  Schultergelenk 
und  unterstützt  das  Eingleiten  des  Gelenkskopfes  in  die  Pfanne  durch  directen  Druck. 
Ich  habe  nun  reichlich  über  hundert  Luxationen  d«r  Schulter  eingerichtet  oder  einrichten 
geholfen ,  und  die  verschiedensten  Verfahren  erprobt ,  und  muss  gestehen ,  dass  mir  die 
einfache  Traction  in  horizontaler  Stellung  mit  einem  Daumendruck  auf  den  verrenkten 
Kopf  als  dasjenige  Verfahren  erscheint,  welches  das  einfachste,  für  alle  vorderen  Luxa- 
tionen anwendbar,  mithin  dem  Praktiker  am  ehesten  zu  empfehlen  ist.  Die  horizontale 
Traction  nähert  sowohl  bei  der  subclavicularen,  wie  bei  der  intracoracoidalen  Form  den 
Kopf  der  Pfanne;  sie  befreit  ihn  bei  der  axillaren  Form  aus  der  Achselhöhle;  sie  macht 
ihn  einschnappen  bei  der  subcoracoidalen  Form.  Durchaus  nicht  so  allgemein  giltig 
sind  die  Rotationsmethoden.  Sie  sind  sehr  elegant  und  in  gewissen  Fällen  ausserordent- 
lich leicht,  aber  nicht  so  allgemein  anwendbar.  Ich  habe  das  Schinzinger' sehe  Ver- 
fahren und  dessen  Modificationen  von  r.  Dumreicher  sehr  oft  angewendet  und  oft  mit 
geradezu  brillantem  Erfolge.  Jetzt  richte  ich ,  wie  oben  bemerkt ,  mittelst  der  Rotation 
an  dem  sagittal  etwas  elevirten  Arme  in  der  Regel  leicht  ein.  Aber  ich  hal)e  mich  auch 
überzeugt,  dass  es  manchmal  gar  nicht,  manchmal  nur  nach  wiederholten  Versuchen 
gelingt.  Bei  genauer  Untersuchung  der  Fälle  findet  man  dann,  dass  es  sehr  leicht 
gelingt,  wenn  der  Kopf  hart  vor  dem  vorderen  Pfannenrande  steht,  also  immer  bei  der 
subcoracoidea  und  bei  den  meisten  Fällen  der  intracoracoidea ;  es  gelingt  nicht  bei  der 
subclavicularis ,    nicht   bei  der  axillaris   und  auch  nicht  immer   bei  der  intracoracoidea. 
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Das  Tractionsverfahren  in  horizontal  elevirter  Stellung  gelingt  aber  immer.  Ich  kann 
nicht  umhin  zu  gestehen ,  dass  mir  die  Traction  nicht  nur  wegen  ihrer  Einfachheit 
und  allgemeinen  Giltigkeit ,  nicht  nur  wegen  ihrer  Bewährtheit  in  der  Praxis ,  sondern 
aus  einem  inneren  Grunde  als  das  richtigste  Verfahren  erscheint.  Die  Hauptveräuderung 
in  der  Stellung  des  lusü-ten  Kopfes  ist  ja  nicht  die,  dass  er  sich  irgendwie  rotirt  hat, 
sondern  die,  dass  er  von  seinem  Platze  weggeschoben  ist.  Man  darf  hier  nicht  die 
Analogie  mit  dem  Hüftgelenke  heranziehen.  In  die  tiefe ,  die  halbe  Oberfläche  des 
Femurkopfes  eng  umschliessende  Pfanne  kann  der  Gelenkskopf  nur  durch  eine  Rollung 
hineingelangen;  aber  die  ganz  kleine  flache  Cavitas  glenoidea  scapulae .  die  nur  einen 
kleineren  Theil  des  Humeruskopfes  deckt ,    erlaubt    ein    einfaches  Eingleiten  des  Kopfes 


über  sie  hinweg  ohne  nothwendige  Eotation.  Es  ist ,  um  das  Rationelle  der  Rotation 
näher  zu  motiviren,  auch  ausgeführt  worden,  dass  die  am  meisten  gespannten  Muskeln  — 
die  Auswärtsdreher  —  entspannt  werden.  Allein  wenn  man  bedenkt ,  in  wie  grosser 
Zahl  der  Fälle  das  Tuberc.  maj.  abgerissen  ist,  so  wii'd  man  zugeben  müssen,  dass  in 
diesen  Fällen  eine  Ents^jannung  der  genannten  Muskeln  nicht  nothwendig  ist ,  da  sie 
ohnehin  im  höchsten  Grade  entspannt  sind.  Weiter  muss  man  aber  bedenken,  dass  die 
horizontale  Elevation  sie  ja  auch  entspannt.  Sie  entspannt  aber  auch  das  starke  Ligam. 
Suspensorium  humeri ;  dass  sie  auch  den  Kapselriss  weiter  ört'net ,  führe  ich  gar  nicht 
als  wichtig  an,  da  dieser  bei  Humerusluxationen  sehr  gross  ist.  Da  also  die  Tractions- 
methode  auch  allen  Momenten  genügt,  die  für  die  Rotationsmethodeu  angeführt  werden, 
aber  allgemeiner  ist,  so  empfehle  ich  sie  als  das  Normalverfahren  für  den  Anfänger  in 
der  Praxis. 
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Um  (liuiiit  sülort  zu  roussireu,  verfalirt  inuii  in  folgender  Weise.  Der  Krimke 
sitzt  auf  einem  Sessel,  so  dass  die  gesunde  Extremität  über  die  Leline  gelegt  ist.  Zwei 
der  Lange  nach  zusammengelegte  Leintiiclier  dienen  zur  Fixirung  der  Scapula,  eines 
nämlich  wird  (Fig.  211)  in  die  Achselhöhle,  soweit  als  möglich  hinauf,  angelegt,  damit 
es  den  lateralen  Hand  des  Schulterblattes  fixire  ;  es  wird  horizontal  gezogen,  ein  zweites 
wird  über  das  Acromion  gelegt  und  nach  abwärts  gezogen  ;  die  Resultirende  der  beiden 
Züge  geht  dann  schief  ab ,  gerade  entgegengesetzt  der  llichtung  des  Zuges ,  den  man 
auf  den  verrenkten  Oberarm  ausübt.  Zur  besseren  Fixirung  stellt  sich  noch  ein  Gehilfe 
auf  der  gesunden  Seite  des  Kranken  auf  und  kreuzt  seine  beiden  Hände  auf  der 
Schulterhöhe  der  verrenkten  Seite.  Der  Operateur  thut  am  besten,  wenn  er  das  Hinein- 
drücken des  Oberarmkopfes  in  die  Pfanne  hinein  besorgt.  Das  Ziehen  am  Arme  kann 
ein  Gehilfe  besorgen.  Mangelt  es  an  Geräthen,  so  kann  man  den  Zug  am  Arme  derart 
anbringen,  dass  der  verrenkte  Arm  im  Ellbogengelenke  gebeugt  wird  und  der  Gehilfe 
dann  am  Vorderarm  angreift  oder  sich  mit  seinem  Ellbogen  in  den  Ellbogen  des 
Kranken  hineinhängt.  Kann  man  aber  die  Geräthe  herbeischaft'en ,  so  nimmt  man  die 
sogenannten  Handquelen  ,  d.  li.  Stränge  von  Garn  oder  Hanf,  deren  Fäden  nicht  ver- 
flochten, sondern  einfach  parallel  zu  einander  geordnet  sind.  Aus  einem  solchen  Strange 
macht  man  eine  Schlinge,  die  um  den  Oberarm  gleich  oberhalb  des  Ellbogens  angelegt 
wird ;  die  Enden  kann  man  sich  um  die  Hände  wickeln ,  ohne  dass  sie  einschneiden. 
Damit  die  Schlinge  nicht  abrutsche,  kann  man  unterhalb  derselben  eine  graduirte  Com- 
presse  um  den  Oberarm  legen,  deren  dickere  Schichten  peripherwärts  liegen.  Wenn  der 
Gehilfe  unter  allmälig  zunehmender  Kraft  anzieht,  so  rückt  der  Kopf  von  seiner  Stelle 
und  wie  er  sich  in  der  Achselhöhle  an  einer  Prominenz  kundgibt,  drückt  ihn  der  Operateur 
mit  seinen  beiden  Daumen  hinauf,  worauf  ein  Einschnappen    erfolgt. 

Wo  man  die  Narkose  ohnehin  anwendet,  weil  der  Kranke  sie  entschieden  ver- 
langt, kann  man  immer  ohne  besondere  Kraftanstrengung  und  unter  geringer  Fixirung 
die  Einrenkung  vornehmen.  Dass  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  und  selbst  bei  den 
meisten  Fällen  der  intracoracoidea  das  ScJiinzinger' sehe  Verfahren  zunächst  versucht 
werden  kann,  geht  aus  dem  früher  Gesagten  hervor.  Ich  wende  es  selbst  so  an ,  aber 
ich  glaube,  dass  der  Praktiker  ein  einfacheres  und  an  die  Intelligenz  des  Gehilfen 
weniger  Ansprüche  erhebendes  Verfahren  braucht;  als  solches  ist  aber  das  der  horizontalen 
Traction  entschieden  anzusehen. 

b)  Die  complicirten,  die  veralteten  Luxationen. 

Beim  Auftreten  einer  sehr  grossen  Geschwulst  kann  das 
äusseie  Bild  der  Luxation  sehr  verschwinden.  Indem  man  gewöhnt 
ist,  die  Abtlacliung  der  Schulter  als  ein  höchst  constantes  und  noth- 
wendiges  Symptom  anzusehen,  wird  man  in  einem  Falle,  wo  sie  ganz 
fehlt,  zweifeln  können,  dass  eine  Luxation  vorliegt.  Man  wird  au  eine 
Fractur  im  Gelenke  oder  in  dessen  nächster  Nähe  denken,  weil  man 
sich  die  bedeutende  Geschwulst  nur  aus  einem  Blutextravasat  erklären 
und  dieses  wiederum  nur  von  einem  Knochenbruche  ableiten  wird.  So 
gross  aber  auch  immer  die  Schwellung  sein  mag,  so  ist  durch  ein 
energisches  Betasten  die  Leere  unter  dem  Acromion  doch  immer  zu 
erkennen:  es  fehlt  der  knöcherne  Widerstand  des  Humeruskopfes  in 
unzweideutiger  Weise.  Sofort  werden  aber  die  Zweifel  zerstreut, 
wenn  man  nach  dem  Kopf  sucht  und  ihn  in  der  Richtung  der  Humerus- 
axe  irgendwo  findet. 

Eine  sehr  interessante  Complication  ist  das  Abbrechen  des 
luxirten  Kopfes.  Mit  dieser  Fassung  des  Satzes  will  ich  schon  aus- 
drücken ,  dass  die  Luxation  zuerst  und  die  Fractur  durch  eine  nach- 
folgende zweite  Gewalteinwirkung  erfolgt. 

Die  Complication  ist  diagnostisch  von  Interesse,  regt  aber  auch 
therapeutische  Fragen  an.  Man  geht  meistens  fehl  aus  dem  Grunde, 
weil  man  im  vorhinein  au  eine  Fractur  denkt.  Indem  man  nämlich 
schon    im    Beginne   der  Untersuchung    nicht   jenen    festen   Widerstand 
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gegen  Bewegungen  findet,  der  für  die  Luxation  charakteristisch  ist, 
denkt  man  nicht  mehr  an  Luxation  und  schliesst  sie  im  Gedanken 
förmlich  aus.  Mau  untersuclit  weiter,  findet  Crepitation  und  macht  die 
Diagnose  auf  Fractur  des  oberen  Humerusendes.  Ist  eine  bedeutende 
Schwellung  vorhanden  —  und  das  kommt  eben  vor  — ,  so  findet  man 
in  dem  Aussehen  der  verletzten  Gegend  keinen  Wink ,  dass  der  Kopf 
dislocirt  sein  könnte  und  man  übersieht  dessen  Verrenkung.  Was  soll 
geschehen,  wenn  die  Diagnose  gestellt  wurde"?  Gelingt  es,  den  Kopf 
durch  directen  Druck  auf  denselben  wieder  einzurenken ,  so  braucht 
man  nur  noch  die  Therapie  der  Fractur  hinzuzufügen.  Mehrere  ältere 
Schriftsteller  meinten,  dass  der  Kopf,  wenn  er  auch  reponirt  wird,  sich 
mit  der  Diaphyse  nicht  mehr  vereinigen  werde.  Das  ist  ein  blos 
speculativer  Einwurf.  Man  wird  also  immer  Versuche  machen ,  den 
Kopf  zu  rcponiren.  Wenn  es  aber  nicht  gelingt,  was  dann?  Aus  den 
bisherigen  Fällen  folgt  die  Lehre,  dass  man  im  Falle  des  Misslingens 
der  primären  Einrenkung  zu  warten  habe,  ob  knöcherne  Vereinigung 
eintritt;  wenn  ja,  dann  sucht  man  die  Verrenkung  einzurichten;  wenn 
nicht,  so  hat  man  nur  anzustreben,  dass  die  Pseudarthrose  zwischen 
dem  Humerusschafte  und  der  Pfanne  eine  bedeutende  Beweglichkeit 
erlange,  und  lässt  den  Kopf  an  seinem  Platze   angewachsen  sein. 

Als  Complication  der  Humerusluxation  fasste  selbst  Malgaigne  die 
Fractur  des  Schulterblatthalses  auf.  Da  das  Gelenk  dabei  intact 
ist,  so  gehört  das  Vorkommniss  strenge  genommen  gar  nicht  her;  der 
Kopf  ist  ja  in  der  Pfanne  und  nur  die  letztere  ist  vom  übrigen  Schulter- 
blatte weggerückt.  Aus  praktischen  Gründen  jedoch  scheint  es  mir 
angemessen,  die  Sache  doch  im  Anschluss  an  die  Humerusluxationen 
zu  behandeln.  Wie  schon  bei  den  Brüchen  der  Scapula  bemerkt  wurde, 
ist  das  Bild  der  Verletzung  dem  einer  Luxation  vollständig  gleich. 
Alle  Bücher  sagen  auch,  dass  man  die  Diagnose  erst  dann  machen 
kann,  wenn  die  Difforraität  beim  ersten  Eiurichtungsversuche  zwar  sofort 
verschwindet,  so  dass  man  glaubt,  die  Luxation  glücklich  eingerichtet 
zu  haben,  aber  von  Neuem  gleich  wieder  auftritt,  sowie  man  den  Arm 
sich  selbst  überlässt.  Das  ist  allerdings  richtig  und  schon  Ä.  Cooper 
hat  die  Diagnose  auf  diese  Art  gestellt.  Ich  füge  aber  hinzu ,  dass 
man  die  Diagnose  auch  vor  dem  Einrichtungsversuche  stellen  kann. 
So  weit  man  bisher  durch  Sectionsbefunde  erhoben  hat,  verlaufe  näm- 
lich die  Bruchlinie  entweder  so,  dass  auch  der  Rabenschnabel  dem 
kleinen  lateralen  Fragmente  der  Scapula  angehört ,  welches  mit  dem 
Oberarm  in  gelenkiger  Verbindung  bleibt ,  aber  sammt  demselben  in 
die  Achselhöhle  fällt.  In  solchen  Fällen  muss  es  sich  also  nachweisen 
lassen,  dass  jedem  Zug  und  jeder  Bewegung  am  Oberarm  der  Kaben- 
schnabel  folgt.  Oder  die  Bruchlinie  geht  zwischen  Cavitas  glenoidea 
und  dem  Rabenschnabel  und  dann  entfällt  dieses  diagnostische  Zeichen; 
jedoch  besteht  dann  ein  anderes .  das  wir  schon  bei  der  Betrachtung 
unseres  Luxationsfalles  hervorgehoben  haben.  Wenn  man  nämlich 
die  Gelenksgegend  von  hinten  untersucht,  so  stösst  man  bei  Luxa- 
tionen auf  den  hinteren  Rand  der  Cavitas  glenoidea.  Strenge  ge- 
nommen ist  ja  der  Nachweis,  dass  diese  an  ihrer  Stelle  geblieben 
ist,  zur  Diagnose  der  Luxation  nothwendig ,  und  darum  haben  wir 
dieses  Moment  auch  nicht  übergangen.  Bei  der  Fractur  des  Schulter- 
blattlialses  findet  man  aber  nicht  den  rundlichen  Contour  des  hinteren 
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Randes  der  Gelenkpfanne,  sondern  einen  scharten  Knocbenvorsprung, 
die  Brnclifläehe  des  grösseren  medialen  Frag'mentes.  Dieses  Zeichen 
gilt  für  alle  Fälle;  freilich  niuss  die  Untersuchung  sehr  energisch  vor- 
genommen werden.  Es  ist  überdies  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Be- 
weglichkeit der  Extremität  grösser  ist,  als  bei  Luxation ;  durch  diesen 
Umstand  wird  mau  eben  im  gegebenen  Fall  aufgefordert,  die  Unter- 
suchung genauer  vorzunehmen ,  und  dann  konmit  man  zur  richtigen 
Diagnose. 

Das  Durchtreten  des  luxirten  Kopfes  durch  die  Haut .  also  eine 
offene  Luxation,  ist  eine  der  seltensten  Complicationen  und  nur  bei 
sehr  grossen  Gewaltwirkungen  denkbar,  wie  z.  B.  bei  Eisenbahnnnfällen, 
oder  wenn  ein  Mensch .  den  Ai-m  im  Zügel  verwickelt ,  vom  Pferde 
geschleift  wird.  Die  bisherige,  allerdings  auf  wenige  Fälle  beschränkte 
Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Reposition  gelingt. 

Eine  sehr  häufige  praktisch  sehr  wichtige  Complication  bilden  die 
Lähmungen.  Man  trifft  sie  in  der  Wirklichkeit  entweder  sofort  nach 
der  Verletzung  an ,  und  dann  ist  wohl  kein  Zweifel ,  dass  sie  durch 
diese  selbst  bedingt  sind ;  oder  man  findet  sie  nach  erfolglos  oder  er- 
folgreich vorgenommenen  Einrenkungsversuchen ,  und  dann  sind  sie 
möglicherweise  durch  diese  selbst  hervorgebracht.  Jeder  kluge  Arzt 
wird  aus  dieser  Thafsache  die  Lehre  ziehen ,  dass  man  sich  noch  vor 
der  Einrenkung  zu  überzeugen  hätte ,  ob  Lähmungen  l)estehen  oder 
nicht,  um  sich  nicht  dem  Vorwurfe  auszusetzen,  man  habe  die  Lähmung 
durch  die  Einrenkungsmanöver  selbst  hervorgebracht.  Woher  entstehen 
die  Lähmungen?  Hier  stehen  wir  in  der  That  vor  einer  uns  nicht 
genau  erklärlichen  Thatsache,  die  umso  frappirender  ist ,  als  meistens 
nur  motorische,  sehr  selten  sensible  Lähmung  besteht.  Für  jene  Fälle, 
die  man  im  veralteten  Zustand  antrifft  und  wo  die  Lähmung  allmälig 
zunimmt,  kann  man  vielleicht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 
dass  die  Nerven  doch  einem  langsamen  Druck  ausgesetzt  sind ,  indem 
nicht  gerade  der  Kopf  selbst,  sondern  der  oberste  Theil  der  Diaphyse 
den  Raum  beengt.  Der  Ausdehnung  nach  ist  die  Lähmung  verschieden ; 
ich  sah  auch  schon  totale  Paralysen  des  Armes  und  zwischen  diesem 
Befunde  und  der  isolirten  Deltalähmung  gibt  es  eine  Reihe  mannig- 
faltiger Befunde.  Manche  Lähmungen  verschwinden  bald  auf  Gebrauch 
der  Elektricität ;  manche  widerstehen  jeder  Therapie. 

Von  der  Lähmung  ist  streng  zu  unterscheiden  die  Unbeweg- 
lich keif  der  Gelenke  der  ganzen  Extremität,  die  in  Folge  ihrer  Rigi- 
dität eintritt.  In  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  sieht  man  nämlich 
einige  Zeit  nach  der  Verrenkung  den  Ellbogen  in  Viertelbeugung,  die 
Fingergelenke  in  starrer  Beugung,  das  Handgelenk  in  der  Mittellage 
zwischen  Dorsal-  und  Volarflexion^  manchmal  in  schwacher  Volarflexion 
erstarrt.  Diese  Contractur  entsteht  durch  die  lang  andauernde  Ruhe 
der  Gelenke  in  den  genannten  Positionen.  Dass  sich  die  Rigidität  der 
Gelenke  mit  Lähmung  der  Muskulatur  in  verschiedenem  Grade  com- 
biniren  kann,  ist  von  selbst  einleuchtend. 

Nun  besprechen  wir  die  veralteten  Luxationen.  Wann  nennt 
man  eine  Schulterverrenkung  veraltet?  Es  gibt  keinen  bestimmten 
Zeitpunkt,  von  welchem  an  man  die  Luxation  als  veraltet  betrachtet. 
In  der  Regel  gilt  sie  als  solche,  wenn  jedwede  Reaction  der  verletzten 
Gegend  aufgehört  hat,  so  dass  gar  keine  Schwellung,  gar  kein  Schmerz 
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mehr  besteht  und  der  Kranke  die  geringen  Bewegungen,  die  der  neue 
Stand  des  Humerus  erhiubt,  ohne  Schmerzen  ausführen  kann.  Ueber- 
lässt  man  den  Zustand  auch  dann  noch  sich  selbst,  so  tritt  eine  Reihe 
von  Veränderungen  auf,  die  man  sowohl  aus  Sectionsbefunden,  wie  auch 
durch  Thierexperimente  in  der  Hauptsache  ziemlich  genau  erforscht  hat. 

Nach  Resorption  des  Blutextravasates  und  Abscliwellen  der  verletzten  Theile 
bildet  sich  um  den  verrenkten  Kopf  eine  ziemlich  mächtige  Lage  von  neuem  Binde- 
gewebe, welche  eine  neue  Gelenkskapsel  vorstellt.  Dieses  Gewebe  kann  den  Eiss  der 
alten  Kapsel  überbrücken  und  so  eine  Vereinigung  der  alten  Kapsel  mit  der  neuen  her- 
stellen, so  dass  der  Kopf  nun  in  einer  sehr  weiten,  von  der  Pfanne  beginnenden ,  ihn 
in  seiner  neuen  Lage  einhüllenden  Kapsel  gelegen  ist.  Die  Stelle,  wo  der  Kopf  dem 
Stamme  aufliegt ,  wird  durch  die  Bewegungen  der  Extremität  grubig  vertieft ,  durch 
Schwund  des  Gewebes  —  selbst  der  knöchernen  Unterlage  des  neuen  Gelenksbettes  — 
und  durch  schwielige  Verdichtung  des  sich  daselbst  entwickelnden  Bindegewebes  ent- 
steht eine  neue  Art  von  Pfanne ,  die  mit  der  Zeit  sehr  glatt  polirt  wird.  Mitunter 
verödet  aber  die  alte  Gelenkshöhle  vollständig,  indem  der  Rest  der  alten  mit  der  neuen 
Pfanne  vollends  verwächst;  doch  scheint  diese  Eventualität  seltener  und  gewiss  in  erst 
später  Zeit  einzutreten ;  dann  hat  sich  der  Kopf  in  seiner  neuen  Lage  eine  vom  alten 
Gelenke  unabhängige  Nearthrose  gebildet.  Der  Gelenkskopf  verändert  in  der  Regel  seine 
Gestalt.  Und  in  dieser  Beziehung  ist  die  Thatsache  interessant,  dass  er  an  jenen  Punkten, 
wo  er  in  seinem  neuen  Bette  keine  knöcherne  Unterlage  berührt,  an  der  Oberfläche  aus- 
wachsen  kann,  so  dass  er  eine  hypertrophische  Form  annimmt;  in  anderen  Richtungen  wird 
er  schmächtiger  und  abgeplattet,  so  dass  er  die  regelmässige  Krümmung  seiner  Ober- 
fläche einbüsst.  Der  knorpelige  Ueberzug  unterliegt  sehr  verschiedenen  Umwandlungen. 
Er  verschwindet  an  manchen  Stellen  bis  auf  wachstropfenähnliche  Reste ,  an  anderen 
gänzlich  und  das  Knochengewebe  unter  ihm  erscheint  wie  polirt,  an  noch  anderen  be- 
kommt er  seilest  neue  Schliftfacetten.  Seine  untere  Grenze  kann  eine  unregelmässige 
Linie  darstellen ,  so  dass  der  anatomische  Hals  in  einem  vielfach  geknickten  Contour 
verlaufen  kann. 

Je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  der  Theile  wird  daher  die 
Spätrediiction  einmal  ganz  günstige  Aussichten  haben,  ein  andermal  ganz 
unmöglich  sein.  Wenn  nämlich  die  alte  Pfanne  vollkommen  verödet, 
das  heisst  mit  den  Kapsellappen  verwachsen  ist,  so  wird  es  allerdings 
gelingen  können,  den  Humeruskopf  in  ihre  Gegend  zu  bringen;  allein 
diese  Einrenkung  kann  nur  als  eine  Scheinrediiction  angesehen  werden. 
Fragt  man  nach  der  Zeit,  bis  zu  welcher  die  Verrenkung  reductibel 
bleibt,  so  lassen  sich  nur  beiläufige  Schätzungen  anführen.  Lafourie 
hat  angegeben,  dass  die  Luxationen  nach  hinten  und  die  nach  unten 
längere  Zeit  reductibel  bleiben ,  als  die  nach  innen ;  die  L.  intracora- 
coidea  und  die  subclavicularis  seien  nur  nach  zwei,  die  subcoracoidea 
und  subglenoidea  noch  nach  drei,  die  hinteren  noch  nach  fünf  Monaten 
einrenkbar.  Es  ist  klar,  dass  solche  Sehätzungen  sich  auf  Fälle  gründen, 
wo  ganz  bestimmte  Reductionsverfahren  versucht  worden  sind,  und  es 
ist  möglich,  dass  andere  Verfahren  noch  immer  eine  weitere  Grenze 
der  Einrenkbarkeit  bedingen. 

Die  Einrichtung  einer  veralteten  Humerusluxation  ist  ein  Eingriif, 
der  mit  Vorsicht  zu  unternehmen  ist.  Man  kennt  eine  grosse  Zahl  von 
bedeutenden  Unglücksfällen,  die  sich  hierbei  ereigneten. 

Nach  Hamilton' s  Zusammenstellung  ereignete  sich  19  Mal  Zerreissung  der  Art. 
axillaris,  2  Mal  Zen-eissung  der  Vene,  2  Mal  ZeiTeissung  der  Arterie  und  Vene.  Von 
diesen  Fällen  liefen  14  tödtUch  ab,  bei  3  ist  der  Ausgang  unbekannt.  Nach  der  Zahl 
der  Lähmungen,  die  den  Einrichtuugsversuchen  folgten ,  zu  schliessen ,  ist  die  Läsion 
der  Nerven  sehr  häufig. 

In  der  Regel  versucht  man  bei  veralteten  Verrenkungen  allerhand 
combinirte  Manipulationen.  Man  kann  sie  gruppiren  in  Extensionen, 
Rotationen,  Circumductionen. 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  I.  31 
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Die  Extensionen  werden  entweder  mit  der  Kraft  der  Arme  des 
Operateurs,  oder  mit  Maschinen  ausgeübt  und  man  macht  sie  in  ver- 
schiedener Richtung,  zunächst  in  der  pathognomischen  Stelhmg  des 
verrenkten  Armes,  dann  auch  in  horizontaler  Abduction  und  selbst  in 
noch  höherer  Elevation. 

Ich  pflege  den  Kranken  auf  einen  niederen  Tisch  zu  legen  und  lasse  durch  zwei 
Leintücher  in  früher  angegebener  Weise  die  Fixirung  der  Schulter  vornehmen.  Mittelst 
der  Handquelen  wird  dann  Extension  ausgeübt.  Ich  ziehe  diese  Lage  des  Kranken 
darum  vor,  weil  die  Gehilfen  sowohl  die  Fixirung,  als  aucli  die  Extension  in  horizontaler 
Kichtung  mit  gi'osser  Kraft  und  sehr  bequem  ausführen  können ;  diejenigen,  welche  die 
Extension  ausüben,  können,  indem  sie  gegen  die  Kopfseite  des  Kranken  vorrücken,  den 
Zug  in  pathognomischer,  dann  in  rechtwinklig  abducirter,  endlich  in  hyperabducirter 
Stellung  ausülien.  Liegt  der  Kranke  am  Boden,  so  lässt  sich  der  Zug  nicht  in  patho- 
gnomischer, sitzt  er,  nicht  in  hyperabducirter  Stellung  ausführen ;  ausser  die  Gehilfen 
legen  sich  im  ersten  Falle  förmlich  nieder,  während  sie  im  letzteren  Falle  auf  eine 
Bank  hinaufsteigen  müssen.  Ueberdies  ist  die  Narkotisirung  auf  dem  Tische  bequemer. 
Der  Zug  beginnt  langsam  und  wird  allmälig  verstärkt.  Ich  stehe  vor  dem  Kranken, 
controlire  den  Kopf  und  dirigire  die  Gruppe  der  Gehilfen.  Rührt  sich  der  Kopf,  ist 
er  in  der  Achselhöhle  an  seinem  Contour  erkennbar,  so  legt  ein  Gehilfe,  der  hinter  der 
verrenkten,  über  den  Tischrand  frei  hinaussehenden  Schulter,  am  Kopfende  des  Kranken 
steht ,  einen  Knebel  in  die  Achselhöhle ,  so  dass  er  medialwärts  vom  Humeruskopfe 
liegt.  Darauf  gehen  die  exteudii'euden  Gehilfen,  mit  dem  Zuge  continuirlich  nachlassend, 
gegen  die  pathognomische  Stellung  zurück,  während  der  Gehilfe  den  Knebel  fest  gegen 
sich  anzieht.  Auf  die  Weise  gelang  mir  die  Einrichtung  fast  immer.  —  Hamilton 
befolgt  ein  im  Pi'incip  identisches  Verfahren ,  nur  mit  anderen  Mitteln.  Der  Kranke 
wii'd  auf  eine  Matratze  auf  die  Erde  gelegt.  Darauf  werden  zwei  seidene  Taschentücher 
oder  baumwollene  Bindenstreifen  an  der  Radial-  und  Ulnarseite  des  Humerus  der  Länge 
nach  angelegt ;  über  die  Mitte  derselben  unmittelbar  oberhalb  der  Kondylen  wird  eine 
Rollbinde  gewunden,  deren  Ende  mit  Naht  befestigt  wird ;  das  obere  Ende  eines  jeden 
der  Taschentücher  wird  mit  dem  unteren  zusammengebunden,  so  dass  sowohl  an  der 
Radial-  wie  an  der  Ulnarseite  des  Humerus  je  eine  Schlinge  entsteht ,  die  man  fest 
anpacken  kann.  Zum  Zwecke  des  Gegenzuges  wird  ein  Leintuch  unter  die  Achselhöhle 
um  den  Körper  geführt  und  an  einer  Krampe  befestigt ;  überdies  flxiren  die  Gehilfen 
mit  ihren  Händen  die  Scapula.  Der  Chirurg  setzt  sich ,  nachdem  er  die  Schuhe  aus- 
gezogen, auf  die  Matratze,  beugt  den  Vorderarm  des  Patienten  im  rechten  AVinkel  und 
setzt  seine  eigene  Ferse  in  die  Achselhöhle  des  Patienten  ein ;  mit  einer  Hand  ergreift 
er  dann  die  Schlingen  am  Ellbogen,  mit  der  anderen  den  Vorderarm  des  Kranken  und 
zieht  in  der  Körperaxe.  Gelingt  die  Einrenkung  so  nicht,  so  entfernt  er  die  Ferse  aus 
der  Achselhöhle ,  setzt  den  Fuss  auf  das  Acromion  an  und  zieht  rechtwinklig  zur 
Körperaxe.  Endlich  übergeht  er  zum  Zuge  in  Hyperabduction,  indem  er  den  Fuss  auf 
die  Schulterhöhe  stützt.  Zur  eigentlichen  Einrenkung  übergehend,  senkt  er  unter  all- 
mäligem  Nachlassen  des  Zuges  den  Arm  in  die  frühere  Stellung  zurück  und  legt  ihn 
unter  leichter  EinwärtsroUung  quer  über  den  Körper. 

In  sehr  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich  zu  kräftigen  Extensionen  des 
Flaschenzuges  bedienen.  Der  Ivranke  kann  dabei  sitzen  oder  liegen.  Die  Fixirung 
geschieht  am  besten  mit  Händen  des  Gehilfen.  Der  Operateur  zieht  an  der  Schnur  des 
Flaschenzuges  und  lässt  bei  massiger  Spannung  etwas  nach ;  dann  von  Neuem  und  übt 
die  Extension  je  nach  dem  Widerstände  bis  eine  Stunde  oder  länger  aus.  Bei  v.  Dum- 
reicher  wurde  in  sehr  schwierigen  Fällen  der  Flaschenzug  auch  zwei  bis  drei  Stunden 
lang  bei  constantem  Zuge  angewendet.  Fig.  212  zeigt  die  Art  und  Weise,  wie  Skeij 
den  Flaschenzug  anwendet.  Es  ist  besser,  den  Flaschenzug  an  den  am  Oberarm  an- 
gelegten Schlingen  zu  befestigen,  wie  es  A.  Cooper  und  die  meisten  anderen  Chirurgen 
thun,  weil  sonst  die  Kj-aft  des  Zuges  zunächst  auf  das  Ellbogengelenk  und  erst  weiter 
auf  das  Schultergelenk  wirken  würde.  Nachdem  man  in  sehr  schwierigen  Fällen  in 
mehreren  Richtungen  den  Zug  angewendet  hatte,  um  die  Adhäsionen  an  mehreren 
Punkten  zu  dehnen  oder  zu  zerreissen,  kann  man  dann  zu  den  eigentlichen  manuellen 
Einrenkungsbewegungen  übergehen. 

Rotationen  können  an  und  für  sich  ebenfalls  nur  als  Voracte 
ausgeführt  werden,  um  die  Adhäsionen  zu  sprengen.  Sie  müssen  aber 
mit  grosser  Vorsicht  geschehen,  weil  sie  leicht  eine  Fractur  des  Ober- 


Therapie  der  veralteten  Ltixation. 


483 


Fig.  212. 


armhalses   bewirken    können.     Deshalb   ist   auch    das    Schinz in ger' sehe 
Rotationsverfahren  für  veraltete  Fälle  durchaus  nicht   anwendbar. 

Als  Circumdnctionen    werden    alle    Beweg'ungen    bezeichnet,    bei 
denen  der  Arm  im  Räume  herumgeführt 
wird,  damit  der  Humeruskopf  gegen  ein- 
zelne Partien   der  Adhäsionen  andränge 
und  sie  sprenge. 

Ein  sehr  energisches  Verfahren  dieser  Art 
rieth  C.  Heine  an.  Es  wurde  der  verrenkte  Arm 
allmälig  elevirt,  bis  die  Vola  nianus  bei  flectirtem 
Ellbogen  das  Hinterhaupt  berühren  konnte.  Dann 
wurde  der  Oberarm  vor  dem  Gesichte  vorbei  gegen 
die  andere  Seite  herum  und  weiter  nach  abwärts 
vor  der  Brust  heruutergeführt ,  so  dass  er  seine 
extremsten  Adduetionsgebiete  erreichte.  Das  Ver- 
fahren ist  allerdings  im  Stande,  die  Adhäsionen 
an  allen  Punkten  zu  zerreissen,  aber  es  ist  auch 
geeignet ,  eine  Fractur  des  Humerushalses  herbei- 
zuführen. Rotation  wie  Circumduction  (was  die 
Franzosen  Taraudage ,  Schraubenbewegungen 
nennen)  müssen ,  wie  gesagt ,  ausserordentlich 
schonend  ausgeführt  werden,  man  darf  nie  in  die 
Hitze  kommen,  sonst  kann  man  Unheil  anstellen. 

Gelingt  die  Einrichtung  nicht  in 
einer  Sitzung,  so  kommt  man  oft  in  der 
zweiten  oder  dritten  zum  Fiesiiltate.  IMan 
hat  nur  die  den  Einrichtungsversuchen 
folgende  Schwelhing  mit  kalten  Um- 
schlägen und  dann  mit  Massage  zu  be- 
kämpfen. 

Wie  aber,  wenn  wiederholte  Ein- 
richtungsversuche ohne  Erfolg  bleiben? 
Man  hat  heutzutage  Folgendes  versucht: 

1 .  Passive  und  active  Bewegungen. 
Sie  verleihen  dem  Arme  mit  der  Zeit  ge- 
wiss einen  höheren  Grad  von  freier  Be- 
weglichkeit; aber  der  Excursiouskegel, 
der  schief  nach  unten  aussen ,  vorne 
gerichtet  ist,  hat  eine  sehr  geringe  Breite 
in  frontaler  Richtung,  so  dass  der  Arm 
im  Ganzen  doch  nur  von  hinten  nach 
vorne  schwingen  und  nur  in  geringem 
Umfang  abducirt  werden  kann. 

2.  Extensionen.  Sie  wurden  von 
Malgaigne  in  mehreren  Fällen  mit  gutem 
Erfolge  angewendet.  Im  Grunde  hat  man 
sie  fast  immer  nur  als  Vorbereitung  zu 
einem  Repositionsversuche  angewendet 
und  hat  sich  überzeugt,  dass,  wenn  auch 

die  Einrenkung  nicht  gelang,  der  Kranke  doch  an  Beweglichkeit  etwas 
gewönnen  hatte. 

3.  Subcutane   Durchtrennungen    von    sich    spannenden    Strängen, 
seien    es  Sehnen ,    Muskeln    oder    Bandmassen .     Auch    diese   Eingriffe 
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gingen  bisher  nur  dem  Versuche  einer  Einrenkung  voraus.  Es  gelang 
auf"  diese  Weise  Dicffenhach  und  Simon  nach  Langer  Behandlung  die 
Einrenkung  schliesslich  doch  zu  bewerkstelligen. 

4.  Resection  des  Schultergelenkes.  Eine  grössere  Zahl  von  Fällen 
hat  ?'.  Langenhevk  operirt.  Wenn  nach  der  Operation  auch  vollständige 
Ankylose  eintreten  würde,  so  würde  der  Kranke  doch  gewinnen,  da 
der  Excursionskegel  seiner  Extremität  dann  günstiger  gelegen  ist.  In- 
dessen tritt  nach  der  Resection  doch  meist  eine  gewisse  Beweglichkeit 
ein  und  dann  ist  der  Gewinn  ein  bedeutender. 

5.  Arthrotomie.  Die  Erfolge  der  L/s/er'schen  Wundbehandlung 
mussten  bald  zu  Versuchen  anregen,  ob  sich  die  Einrichtung  nicht  be- 
werkstelligen lässt,  wenn  man  beide  Theile  blosslegt  und  die  Hinder- 
nisse mit  dem  Messer  durchtrennt  {Thiersch  u.  A.). 

Die  pathologischen  Luxationen  des  Schultergelenkes,  d.  h. 
solche,  die  sich  in  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  einstellen,  sind 
wenig  bekannt,  so  dass  sie  selbst  in  ausführlichen  Werken  kaum  er- 
wähnt werden.  Die  immer  noch  werthvollsten  Angaben  rühren  von 
Malgaigne  her.  Er  unterscheidet  Luxationen  durch  acute,  durch  chronische 
Gelenkswassersucht,  durch  chronische  Gelenksentzüudung  und  durch 
Lähmung.  Wir  können  das  Schema  vereinfachen  und  unterscheiden 
entzündliche  und  paralytische.  Wenn  sich  der  Raum  des  Schulter- 
gelenkes mit  flüssigem  Erguss  reichlich  füllt ,  so  hört  die  Berührung 
des  Kopfes  mit  der  Pfanne  auf;  zwischen  beiden  kann  eine  1  Cm. 
dicke  Flüssigkeitsschichte  liegen. 

Die  Bedingungen,  die  bei  einem  chronischen  Ergüsse  in  die  Ge- 
lenkshölde  zum  Zustandekommen  einer  Luxation  beitragen  können,  sind 
im  Ganzen  und  Grossen  dieselben,  wie  bei  einem  acuten,  und  ebenso 
verhält  es  sich  bei  chronisch  eitriger  Entzündung  mit  Erweichung  und 
Erweiterung  der  Synovialkapsel.  Deshalb  kann  man  als  Regel  annehmen, 
dass  die  Luxation  nach  vorne ,  d.  h.  an  die  äussere  Seite  des  Proc. 
coracoides  den  Typus  der  entzündlichen  Luxationen  bildet. 

Die  Luxation  bei  vollständiger  Lähmung  findet  fast  immer  so 
statt,  dass  der  Kopf  nach  medianwärts  und  etwas  abwärts  von  der 
Pfanne  sich  stellt,  ohne  jedoch  den  Contact  mit  der  letzteren  gänzlich 
aufzugeben.  Es  liegt  dann  also  eine  Subluxatio  subcoracoidea  vor.  Der 
Kopf  lässt  sich  durch  einen  ganz  leichten  Druck  reponiren ,  schlüpft 
aber  sofort  hinaus  und  die  schlotternde  Extremität  stellt  sich  wieder 
in  eine  als  constantes  Merkmal  vorhandene  Pronationsstellung. 

Viele  der  Lähmungsluxationen  wurden  früher  als  angeborene 
angesehen,  insbesondere  wenn  sie  beiderseits  aufgetreten  waren.  Wirk- 
liche congenitale  Luxationen  sind  in  der  That  so  selten,  dass  Malgaigne 
nur  einen  einzigen,  nicht  leicht  anfechtbaren  Fall  aufzutreiben  ver- 
mochte. 

Indessen  wissen  wir  aus  einer  1839  erschienenen  Arbeit  R.  W.  SmifJi's ,  dass 
es  unzweifelhaft  zwei  Formen  congenitaler  Luxationen  der  Schulter  gibt ,  die  subcora- 
coidea und  subacromialis.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Smifh's  besteht  auch 
eine  vollkommene  Analogie  zwischen  diesen  und  den  angeborenen  Hüftverrenkungen. 
Das  Gelenk  schlottert  dabei  so  hochgradig,  dass  man  die  eine  Luxation  in  die 
andere  verwandeln  kann ;  bei  herabhängendem  Arm  steht  der  Kopf  unter  dem  Raben- 
knochen ,  zieht  man  den  Oberarm  quer  über  die  Brust ,  so  rückt  der  Kopf  unter  das 
Acromion . 
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II.  Abschnitt. 

Die  entzündlichen  Schwellungen  der  Schulter. 

Ehe  wir  an  die  weiteren  Erörterungen  gehen,  erscheint  es  noth- 
wendig,  diejenigen  Punkte  zu  besprechen,  die  den  Syniptomencomplex 
eines  entzündlickeii  Ergusses  im  Schultergelenke  zu  beleuchten  im 
Stande  sind. 

A.  Bonn  et  war  der  Erste,  der  sich  die  Frage  stellte,  welche  physikalischen 
Symptome  ein  flüssiges  Exsudat  im  Gelenke  hervorbringen  müsse.  Er  injicirte  der  Reihe 
nach  alle'  grösseren  Gelenke  mit  Flüssigkeiten  bis  zur  maximalen  Füllung  und  studirte 
nun  die  Veränderungen,  die  in  dem  Verhalten  des  Gelenkes  eingetreten  waren.  Wenn 
wir  diese  Versuche  am  Schultergelenke  anstellen  wollen ,  so  muss  man  entweder  von 
der  Fossa  infraspinata  aus  die  Pfanne  anbohren,  oder  man  kann  auch  von  der  äusseren 
Seite  des  Humerus  ein  Bohrloch  durch  den  Kopf  anlegen ,  welches  bis  in  das  Gelenk 
eindringt.  Durch  den  Bohrcanal  wird  ein  Röhrchen  in's  Gelenk  vorgeschoben,  an  welches 
man  einen  Kautschukschlauch  befestigt,  der  mit  einer  Klemme  sperrbar  ist.  Wenn  man 
nun  AVasser,  oder  was  besser  ist,  eine  schwache  Kochsalzlösung  in's  Gelenk  einspritzt, 
bis  es  ad  maximum  gefüllt  ist,  und  den  Schlauch  abklemmt,  so  bemerkt  man  zunächst 
eine  eigenthümliche  Configuration  der  Gelenksgegend.  Man  müsste  a  priori  ver- 
muthen,  dass  die  Gelenksgegend  nach- allen  Richtungen  hin  geschwellt  sein  wird;  allein 
man  überzeugt  sich,  dass  die  Schwellung  im  Verhältniss  zu  der  eingespritzten  Flüssig- 
keitsmenge auffallend  gering  erscheint.  Die  äussere  Gegend  ist  gar  nicht  geschwellt, 
die  Wölbung  des  Deltoides  ist  gar  nicht  vermehrt.  Eine  Schwellung  nimmt  man  nur 
nach  vorne,  lateralwärts  vom  Proc.  coracoid.,  und  eine  zweite  nach  hinten ,  unter  der 
Spina  scapulae,  wahr;  endlich  kann  man  auch  von  der  Achselhöhle  aus  eine  leichte 
Schwellung  wahrnehmen.  Sämmtliche  Partien  der  Schwellung  zeigen  Elasticität;  der 
Druck  auf  die  eine  macht  die  andere  praller  und  es  ist  mithin  kein  Zweifel ,  dass  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  sich  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  gleichmässig  ausbreitet. 
Um  darüber  genau  in's  Klare  zu  kommen,  thut  man  am  besten,  das  Gelenk  mit  einer 
erstaiTenden  Masse  zu  füllen,  etwa  mit  Gyps,  oder  mit  einer  Harzmasse,  oder  mit  einer 
bei  niederer  Temperatur  schmelzenden  MetalUegirung.  Ist  die  eingespritzte  Masse  voll- 
kommen erstarrt,  so  kann  man  sämmtliche  das  Gelenk  umgebenden  Theile  abpräpariren, 
die  Gelenkskapsel  entfernen  und  die  erstarrte  Masse  herausnehmen ,  welclie  alsdann 
einen  treuen  Abguss  der  gefüllten  Gelenkshöhle  wiedergibt.  Nicht  ohne  Ueberraschung 
Avird  man  wahrnehmen,  dass  nun  zwischen  Kopf  und  Pfanne  eine  1  Cm.  dicke  Schichte 
von  der  eingespritzten  Masse  vorhanden  ist,  und  man  muss  somit  schliessen,  dass  bei 
einem  Exsudationsvorgang,  sofern  es  nur  auf  mechanische  Kräfte  ankommt,  der  Kopf 
von  der  Pfanne  vollkommen  abstehen  kann. 

Sieht  man  aber  den  Abguss  des  Gelenkes  an,  so  stehen  sich  die  beiden  —  nun 
allerdings  durch  eine  Flüssigkeitsschichte  getrennten  Gelenksflächen  in  einer  anderen 
Stellung  gegenüber.  Während  also  die  Flüssigkeit  einströmte,  musste  im  Gelenke  eine 
Bewegung  stattgefunden  haben.  In  wahrhaft  schöner  Weise  sieht  man  diese  Bewegung 
vor  seinen  Augen  vor  sich  gehen ,  wenn  man  langsam  Wasser  einspritzt.  Sehr  leicht 
gelingt  der  Versuch,  wenn  man  den  Oberarm  hoch  oben  amputirt  und  in  die  Markhöhle 
einen  langen  Stift  einschiebt,  der  in  der  Richtung  des  Armes  verläuft.  Man  kann  dann 
auch  jene  Curve  untersuchen,  die  dessen  Spitze  im  Räume  beschreibt.  Wieso  kommt 
es  nun  zu  dieser  Bewegung?  Um  sich  die  Sache  zu  erklären,  denke  man  zunächst  an 
einfachere  Beispiele.  AVenn  wir  einen  langen  Sack  nehmen ,  etwa  einen  Mehlsack,  der 
einen  hohen  Cylinder  vorstellt,  und  ihn  dann  um  die  Axe  des  Cylinders  wie  einen  Strick 
zusammendrehen  und  dann  in  denselben  feinen  Sand  hineinschütten ,  so  wird  sich  der 
Sack  mit  Zunahme  der  Menge  des  Sandes  allmälig  aus  der  gedrehten  Form  zurück  ent- 
rollen, dann  einen  Cylinder  vorstellen  und  endlich,  wenn  sehr  viel  Sand  hineingepresst 
wird,  in  der  Mitte  auch  noch  etwas  fassförmig  ausbauchen,  vorausgesetzt,  dass  die  Fasern 
desselben  nicht  früher  irgendwo  platzen.  So  etwa  verhält  es  sich  auch  mit  der  Kapsel 
des  Schultergelenkes.  Sie  stellt  auch  einen  Sack  dar,  der  zwischen  der  Cavitas  glenoi- 
dalis  und  dem  anatomischen  Halse  des  Humeruskopfes  ausgespannt  ist.  - —  Hängt  der 
Humerus  pai'allel  zum  Stamme  herab  und  ist  er  auch  etwas  pronirt,  so  sind  die  Fasern 
der  Kapsel  torquirt.  —  Spritze  ich  nun  in  den  Kapselraum  Flüssigkeit,  so  fängt  die 
Kapsel  an,  ihre  Faserung  zu  detorquiren  und  nimmt  endlich  jene  Gestalt  an,  bei  welcher 
ihr  Raum  das  Maximum    der  Capacität   besitzt.     Wäre   die   Kapsel   allenthalben   gleich 
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stark  dehnbar,  so  wäre  ihre  schliessliche  Gestalt  bei  stärkster  Füllung  die  eines  Fasses; 
den  einen  Boden  würde  die  Gelenkspf'anne,  den  anderen  der  Humeruskopf  bilden.  Wegen 
der  ungleichen  Stärke  der  Kapsel  an  verschiedenen  Punkten  resultirt  aber  eine  andere 
Configuration.  Man  braucht  nur  wieder  zu  denken ,  welche  Form  unser  Mehlsack  an- 
nehmen würde,  wenn  seine  Wand  an  einer  bestimmten  Strecke  unnachgiebig  wäre ;  er 
würde  zwar  detorquirt,  aber  bei  weiterer  Füllung  würde  die  unnachgiebige  Partie 
nicht  ausgebaucht  werden  und  die  Gestalt  würde  bei  maximaler  Füllung  keine  cylindrische 
oder  fassförmige  werden.  An  der  Schulterkapsel  repräsentirt  das  Ligara.  Suspensorium 
humeri  einen  unnachgiebigen  Strang,  der  durch  die  eindringende  Flüssigkeit  keine  Deh- 
nung erfährt ;  die  nachgiebigsten  Tlieile  der  Kapsel  aber  sind  gerade  diejenigen ,  wo 
sich  die  Flüssigkeit  in  grösserer  Menge  ansammelt ,  hauptsächlich  ist  dies  die  vom 
M.  infraspinatus  bedeckte  Partie.  Das  Ligam.  suspens.  bildet  an  seiner  Humerusinsertion 
einen  Autliängepunkt  für  den  Oberarm,  um  den  sich  der  Humeruskopf  dreht ,  wenn  ihn 
die  einströmende  Flüssigkeit  vom  articulären  Contact  mit  der  Pfanne  abdrängt. 

Endlich  lehrt  der  Anblick  des  Abgusses  die  Gestalt  des  ad  maximum  gefüllten 
Gelenksraumes.  Die  Kapsel  des  Schultergelenkes  besitzt  nämlich  zwei  Ausstülpungen. 
Die  eine  begleitet  die  Bicepssehne  im  Sulcus  intertubercularis ,  indem  sie  der  letzteren 
eine  cylindrische  Scheide  gibt,  die  unten  blind  endigt ,  und  zwar  beiläufig  im  Niveau 
des  Ansatzes  des  Pectoralis  major.  Diese  lange  und  schmale  Fortsetzung  des  Gelenks- 
raumes bezeichnet  man  als  Eecessus  intertubercularis.  Die  zweite  Ausstülpung,  der 
Recessus  subscapularis ,  bildet  einen  höckerigen  Blindsack ,  der  unter  der  vorderen 
concaven    J'läche    des    Eabenschnabels    liegt     und   nach    hinten    an    die    Beinhaut    der 

Scapula,  nach  vorne  an  den  M.  subscapularis  grenzt.  Der 
Eingang  in  diesen  Recessus  wird  sichtbar,  wenn  man 
die  Gelenkskapsel  von  hinten  her  eröffnet  und  den 
Humeruskopf  resecirt  (Fig.  213).  Man  sieht  ihn  also  ganz 
schön  bei  Operationscursen ,  wenn  man  am  Cadaver 
eine  Eesectio  oder  eine  Enucleatio  humeri    gemacht  hat. 

Auf  Grund  der  angeführten  Versuche 
kann  man  gewisse  Symptome  voraussagen,  die 
bei  einem  starken  Erguss  in's  Schultergelenk 
eintreffen  müssen.  Voran  steht  die  Thatsache, 
dass  die  Configuration  des  Gelenkes  keine  Ver- 
wölbung  der  Gegend  des  Deltamuskels  zeigt. 
So  lange  die  Kapsel  intact  ist ,  kann  hier 
keine  Vorwölbung  vorkommen.  Die  Vorwölbung 
durch  den  Erguss  und  mithin  die  Fluctuation  wird  man  hinten 
unterhalb  der  Spina  scapulae,  dann  unter  dem  Rabenschnabel  an  der 
Stelle  des  Recessus  subscapul.  und  von  der  Achselhöhle  aus  suchen. 
Weiterhin  wird  man  ein  Schlottern  des  Gelenkes  wahrnehmen;  es  wird 
sich  der  Kopf  leicht  hin-  und  herbewegen  lassen,  da  er  gewissermassen 
in  der  Flüssigkeit  schwimmt.  Endlich  wird  man  den  Plumerus  in  der 
Mittellage  des  Gelenkes  finden  müssen,  also  in  einer  Stellung,  die  bei- 
läufig der  Axe  des  Excursionskegels  entspricht.  Ob  die  klinische  Er- 
fahrung diese  Erwartungen  bestätigt? 

Häufig  kommen  jedoch  derlei  Exsudationen  von  geringerem  Maasse 
im  Verlaufe  des  Gelenksrheumatismus  vor.  Die  Synovialmembran  er- 
scheint sehr  stark  injicirt,  gelockert  und  die  Gelenkshöhle  enthält  eine 
grössere  Menge  trüber  Synovia,  zuweilen  Eiter.  Klinisch  treten  neben 
den  Schmerzen  hauptsächlich  die  Symptome  der  Fixirung  des 
Gelenkes  in  den  Vordergrund  und  sind  diagnostisch  um  so  wichtiger, 
als  kein  anderes  Symptom  eine  so  beweisende  Kraft  besitzt.  Sowie 
nämlich  bei  der  Entzündung  des  Hüftgelenkes  das  Femur  durch  An- 
spannung sämmtlicher  Muskeln  an  das  Becken  fest  angepresst  wird, 
so  dass  es  mit  demselben  förmlich  ein  mechanisches  Ganzes  bildet,  so 
tritt  auch  bei    der  Entzünduna:   des    Schulterffclenkes   durch  Gesammt- 
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Fig.  214. 


Wirkung  aller  Muskeln  eine  solche  Fixirung  des  Humerus  an  die  Scapula 
ein,  dass  im  Gelenke  selbst  keine  Bewegung  mehr  erlaubt  ist.  Wenn 
man  gleichwohl  den  Humerus  fasst  und  mit  demselben  Bewegungen 
auszuführen  trachtet,  so  geht  die  Scapula  mit.  Die  Bewegungen  werden 
also  nur  in  dem  Umfange  gestattet,  als  die  Scapula  sich  am  Stamme 
verschieben  lässt,  mit  anderen  Worten :  der  Excursionsumfang  des  Hu- 
merus im  Räume  ist  bei  der  Entzündung  des  Schultergelenkes  nur  so 
gross,  als  es  die  Bewegung  der  Scapula  im  Acromialgelenke  und  des 
Schlüsselbeines  im  Sternalgelenke  gestattet.  Dieser  Bewegungsumfang 
ist  pathognomonisch. 

Eine  acute  Eiteransammlung  im  Schultergelenke  (Empyem,  Py- 
arthrose)  kommt  nach  offenen  Wunden  des  Gelenkes  zu  Stande ;  ohne 
Wunde  tritt  eine  solche  nur  noch  bei 
der  metastatischen  Pyämie  auf  und  ist 
selbst  da  im  Vergleiche  zu  den  anderen 
Gelenken  nicht  häufig. 

Es  ist  nun  ,  zunächst  im  diagno- 
stischen Interesse,  wichtig,  die  Zeichen 
periarticulärer  Ergüsse  kennen  zu  lernen, 
in  erster  Linie  stehen  hier  die  Schleim- 
beutel. 

Yon  grösseren  selbststäudigen  Schleini- 
beutelii  im  Bette  des  Schultergelenkes  sind 
folgende  zwei  von  Bedeutung: 

Die  Bursa  mucosa  s  u  b  a  c  r  o  m  i  a  1  i  s  findet 
sich  zwischen  dem  Acromion  und  der  Gelenks- 
kapsel:  sie  reicht  medialwärts  bis  an  dasLig.  co- 
raco-acromiale  und  ist  lateralwärts  von  dem  acro- 
niialen  Ursprung  des  Deltamuskels  begrenzt.  Die 
Commuuication  mit  dem  Gelenke  selbst  ist  eine 
grosse  Seltenheit. 

Die  B.  m.  subdeltoidea  liegt  an  der 
Lateralseite  des  Gelenkes ,  zwischen  dem  fibrösen 
Gewebe ,  welches  den  grosen  Rollhügel  bedeckt, 
und  dem  Deltamuskel.  Sie  ist  von  verschiedener 
Grösse  und  communicirt  meistens  mit  der  Bursa 
subacromialis.  Ihre  Grössenverhältnisse  variiren,  so 
dass  sie  manchmal  nur  wie  ein  Zipfel  der  Bursa  sub- 
acromialis erscheint.  Hiernach  ist  es  verständlich,  wenn  die  Autoren  unter  der  Be- 
nennung Bursa  subacromialis  oder  subdeltoidea  manchmal  den  Complex  beider  Bursae 
meinen.  Man  könnte  der  Genauigkeit  wegen  die  Bursa  als  subdeltoideo-acromialis  be- 
zeichnen und  für  Fälle ,  wo  die  Bursa  subdeltoidea  isolirt  ist ,  den  letzteren  Namen 
beibehalten. 

Die  B.  subacromialis  hat  vor  etwa  zwanzig  Jahren  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  erregt,  als  Jarjavay  gezeigt  hatte,  dass  die  Sym- 
ptome, die  man  sonst  als  Zeichen  einer  Luxation  der  Bicepssehne  auf 
das  grössere  Tuberculum  auffasste,  von  einer  acuten  Entzündung  des 
genannten  Schleimbeutels  abhängen  dürften.  Jarjavaij  fand  nämlich 
heftige  Sehmerzen  in  der  Schulter,  Bewegungsstörung.  Gefühl  der  Er- 
müdung im  Arme  und  ein  crepitirendes  Geräusch  bei  i)assiven  Rotationen 
mit  dem  Arme;  sowohl  Schmerz  als  auch  Crepitation  traten  ein,  wenn 
man  den  Arm  in  der  Frontalebene  elevirte,  und  Hessen  sofort  nach, 
wenn  man  ihn  sinken  Hess.  In  einem  derartigen  Falle  überzeugte  sich 
Jarjavay  durch  Function  von  dem  thatsächlichen  Vorhandensein  eines 
entzündlichen  Ergusses  in  jener  Bursa. 


(Eigene  Beobachtung.) 
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Die  Symptome  passen  überdies  ganz  vortrettücli  zu  den  Voraus- 
setzungen, die  man  a  priori  machen  niüsste.  Clironiscbe  Ergüsse  hat 
man  in  dieser  Bursa  übrigens  schon  einigemal  beobachtet.  Am  häufig- 
sten dürften  metastatische  Empyeme  der  Bursa  subdeltoidea  vorkommen. 
Ich  habe  bei  den  Operationscursen  derlei  Empyeme  bei  Pyämie  an 
Cadavern  vorgefunden  und  auch  an  Lebenden  gesehen.  Interessant  ist 
die  Thatsacbe,  dass  es  auch  eine  rheumatische,  unter  Fieberbewegungen 
einhergehende  acute  Exsudation  in  die  Bursa  subdeltoideo-acromialis 
gibt.  Wdldenstrom  hat  die  bekannten  Fälle  gesammelt  und  einen  selbst 
beobachtet.  Die  Diagnose  v^^ird  in  folgender  Weise  gestellt:  Erstlich 
zeigt  sich  die  Schwellung  an  der  lateralen  Seite  des  Clelenkes,  genau 
unter  der  Ausbreitung  des  M.  deltoideus ,  wo  Ergüsse  des  Schulter- 
gelenkes nie  eine  Hervorvvölbung  der  Gegend  bedingen.  Zweitens  findet 
man  die  Faserung  des  Deltamuskels  deutlich  oberhalb  des  fluctuirenden 
Tumors.  Drittens  findet  man,  wenn  der  Deltoides  erschlafft  wird,  die 
Contouren  des  Tumors  deutlicher,  seine  Spannung  aber  vermindert,  bei 
Anspannung  des  Delta  aber  das  Gegentheil,  Daher  muss  der  Tumor 
unter  dem  Muskel  liegen. 

Genau  dasselbe  klinische  Bild ,  welches  die  Eiterung  der  Bursa 
subdeltoidea  bietet,  kann  auch  dadurch  entstehen,  dass  ein  tuberculöser 
Herd,  der  im  oberen  Humerusende  sitzt,  extracapsulär  durchbricht  und 
nun  eine  Vereiterung  des  Zellgewebes  unterhalb  des  Deltoides  veranlasst. 
Es  bildet  sich  alsdann  ein  Herd,  dessen  submusculäre  Lage  man  nach 
den  früher  angegebenen  Anhaltspunkten  ganz  gut  diagnosticiren  kann, 
während  man  andererseits  auch  in  der  Lage  ist,  nachzuweisen,  dass 
keine  Vereiterung  des  Gelenkes  besteht.  Aber  die  lymphatische  Dia- 
tbese  des  Kranken  verräth  die  Natur  des  Leidens;  und  später  kann 
allerdings  auch  das  Gelenk  selbst  dem  fungösen  Frocesse  verfallen. 
Fig.  214  repräsentirt  einen  solchen  Fall.  Wir  sahen  schon  eine  ganze 
Reihe  von  derlei  Befunden  und  möchten  darüber  Folgendes  bemerken: 
Der  tuberculösen  Coxalgie  gegenüber  ist  die  Tuberculose  des  Schulter- 
gelenkes ganz  auffallend  selten ;  die  Zahl  der  Schultergelenkstuberculosen 
wäre  aber  grösser,  wenn  die  hier  gemeinten  Fälle  von  Tuberculose  des 
oberen  Humer usendes  in's  Gelenk  perforiren  würden.  Da  aber  die 
Schultergelenkskapsel  nur  den  Kopf  umfasst,  so  können  viele  Knochen- 
cavernen  des  oberen  Humerusendes  extraarticulär  aufbrechen ;  dann 
bilden  sie  eben  den  erwähnten  kalten  Abscess  unterhalb  des  Delta- 
muskels, oder  sie  brechen  unter  den  grossen  Brustmnskel  durch  und 
breiten  sich  dann  auf  dem  Thorax  aus. 

Eine  zweite  Gruppe  von  periarticulären  Ergüssen  bilden  die  Ab- 
scesse  der  Achselhöhle. 

Wir  müssen  uns  da  zuerst  ein  anatomisches  Factum  in's  Gedächtniss  zurück- 
rufen. Die  Kapsel  ist  nur  an  einer  kleinen  Stelle  ihrer  Innenwand  von  Muskeln  un- 
bedeckt gelassen,  und  zwar  in  Form  eines  schmalen  Streifens  zwischen  dem  Teres  major 
und  dem  Anconaeus  longus,  wo  die  Vasa  circumfl.  hum.  post.  durchtreten.  Selbst  da 
sind  aber  die  genannten  zwei  Muskeln  durch  straffes  Bindegewebe  fest  verbunden.  Nur 
ein  solcher  Abscess,  der  an  dieser  Stelle  an  das  Gelenk  heranreichen  würde,  könnte  im 
strengen  Sinne  des  Wortes  periarticulär  genannt  werden.  Ob  nun  manche  Abscesse,  die 
in  der  Achselhöhle  vorkommen  und  in's  Gelenk  perforiren,  es  von  diesem  Punkte  aus 
durchsetzten,  ist  schwer  zu  sagen,  weil  eine  derartige  Perforation  an  und  für  sich  selten 
ist,  andererseits  aber  auch  bei  Sectionen  kaum  je  ein  Stadium  angetroffen  werden  dürfte, 
wo  der  Abscess  eben  bis  an's  Gelenk  hinani'eicht  und  die  Perforation  einleitet.  Ich 
mxiss  überdies  noch  hinzufügen,  dass  die  Unzahl  von  Abscessen,  die  in  der  Achselhöhle 
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vorkommen,  fast  niemals  die  Frage  auch  nur  leise  anregt,  ob  ein  Zusammenhang  mit 
einem  Gelenksleiden  besteht  oder  nicht,  und  dass  mithin  nur  für  eine  sehr  geringe  Zahl 
von  Fällen  eine  solche  Frage  aufgeworfen  werden  kann.  Der  Grund ,  warum  wir  die 
Äbscesse  der  Achselhöhle  hier  besprechen ,  ist  also  nur  aus  dem  System  unserer  Dar- 
stellung geholt. 

Gemeinhin  unterscheidet  man  oberflächliche  und  tiefe  Äbscesse 
der  Achselhöhle  ;  die  Grenzsclieide  zwischen  beiden  ist  die  Fascie.  Die 
oberflächlichen  Äbscesse  geben  sich  auch  hier  wie  überall  dadurch 
kund,  dass  sie  sehr  bald  nach  aussen  prominiren  und  sehr  bald  eine 
heftige  Röthung  und  deutliche  Verdünnung  der  Haut  bewirken.  Bei 
den   tiefgelegenen  Abscessen    sieht   man   hingegen    keine    circumscripte 

Fig.  215. 


I 
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Prominenz,  sondern  blos  eine  gewisse  Völle  der  Achselhöhle ;  die  Haut 
wird  unfaltbar,  aber  nicht  roth ;  beim  Betasten  fühlt  man  eine  Art  von 
pastöser  Consisteuz  der  ganzen  Gegend  und  trotz  heftiger  Schmerzen 
und  meist  einem  ausgesprochenen  Fieber  keine  deutliche  Fluctuation. 
Beobachtet  man  weiter,  so  fällt  vor  Allem  auf,  dass  die  Geschwulst 
nirgends  prominent  werden  will:  sie  nimmt  eher  in  der  Fläche  zu, 
so  dass  die  Inflltration  sich  hinter  den  grossen  Brustmuskel  ver- 
breitet und  von  da  aus  auch  bis  in  die  Fossa  infraclavicularis  über- 
greifen kann.  Die  Haut  wird  endlich  doch  irgendwo  verdünnter  und 
gerötheter  und  man  entdeckt  tiefe  Fluctuation,  entweder  in  der  Achsel- 
höhle oder  in  der  Grube  unter  dem  Schlüsselbein ;  manchmal  erstreckt 
sich  die  Eiterung  auch  unter  das  Schulterblatt  und  kann  dieses  letztere 
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sogar  contouriren ,  so  dass  die  Fluctnation  an  der  Hinterfläche  der 
Scapula  deutlich  wird.  Derlei  spontane  phlegmonijse  Processe  sind  in 
ihrem  Ursprünge  ineist  unbekannt.  Leicht  begreiflich  hingegen  sind 
die  tiefen  Abscesse ,  die  von  Caries  einer  der  obersten  Rippen ,  bei 
Nekrose  des  Rabenknochens,  durch  Perforation  eines  kalten  Abscesses 
des  Schultergelenkes,  nach  Operationen  in  der  Achsel  oder  am  Schulter- 
gelenke auftreten.  In  manchen  Fällen  fand  man  einen  tiefen  Abscess 
der  Achselhöhle ,  der  mit  einem  Empyem  des  Thorax  communicirte ; 
dann  entsteht  die  Frage,  ob  das  Em|)yem  in  die  Achsel  oder  ein  tiefer 
Abscess  der  Achsel  in  die  Pleura  durchgebrochen  war.  Endlich  können 
auch  vom  Halse  her  auf  dem  Wege  des  grossen  Gefässspaltes  Abscesse 
in  die  Achselhöhle  einwandern  und  umgekehrt,  Acliselabscesse  auf 
demselben  Wege  gegen  den  Hals  hinauf  vordringen.  In  der  Regel  ist 
es  sehr  schwer,  den  Ursprung  solcher  Abscesse  vor  der  Eröffnung  zu 
diagnosticiren.  Man  kann  in  der  Regel  nur  so  viel  entscheiden,  ob 
das  Gelenk  eröffnet  ist  oder  nicht,  und  zwar  nach  folgenden  Anhalts- 
punkten :  Ob  nämlich  das  Gelenk  der  ursprüngliche  Sitz  der  Eiterung 
ist,  oder  ob  der  Abscess  hineinperforirt  bat,  immer  muss  eine  Destruction 
der  Gelenkskörper  vorhanden  sein  und  diese  gibt  sich  durch  deutliches 
Reiben  der  Gelenkflächen  kund;  ausserdem  ist  absolute  Fixirung  des 
Gelenkes  vorhanden,  d.  h.  das  Schulterblatt  geht  bei  allen  Bewegungen 
präcis  mit. 

Von  den  dift'usen  Eiterungen  des  Zellgewebes  lässt  sich  die 
Lymphadenitis  suppurativa  der  Achselhöhle  dadurch  unterscheiden, 
dass  man  in  dem  Entzündungslager  die  deutlieh  vergrösserten,  circiim- 
scripte  Knollen  vorstellenden  Lymphdrüsen  durchfühlt;  meist  gesellt 
sich  diese  Entzündung  zu  unreinen  Wunden  und  Geschwüren  an  den 
Fingern,  an  der  Hand  u.  s.  w.  und  war  von  einer  Lymphangoitis  am 
Arme  eingeleitet. 

Kalte  Abscesse  der  Lymphdrüsen  sind  an  ihrer  geringen  Schmerz- 
haftigkeit  oder  vollständigen  Schmerzlosigkeit ,  strengen  Begrenzung 
und  meist  nur  dunklen  Fluctuation  erkennbar.  Dieselben  Symptome 
kann  auch  ein  Aneurysma  besitzen.  Bei  dem  letzteren  kann  es  aber 
auch  zu  Schmerzhaftigkeit  und  Röthung  der  Haut  kommen  und  dann 
wäre  die  Verwechslung  mit  einem  Abscess  noch  leichter  möglich.  Man 
wird  sofort  einwenden,  dass  das  Aneurysma  pulsirt  und  rauscht,  dass 
die  Pulsation  auf  centrale  Compression  der  zu  führenden  Arterienröhre 
stehen  müsse  u.  s.  w.  Das  ist  allerdings  richtig,  und  wer  bei  einer 
ganz  circumscripten,  elastischen,  der  Innenfläche  des  Armes  anliegenden 
Geschwulst  auf  die  Möglichkeit  eines  Aneurysmas  nicht  vergisst,  wird 
sich  immer  zu  vergewissern  trachten,  ob  nicht  ein  solches  vorliegt.  Es 
gibt  aber  auch  Aneurysmen ,  die  nicht  deutlich  pulsiren  und  nicht 
rauschen  und  darum  muss  man  bei  Geschwülsten  der  Achselhöhle  immer 
genau  untersuchen  und  genau  examiniren,  und  das  umso  mehr,  als  es 
Chirurgen  ersten  Ranges  schon  passirte,  Aneurysmen  eröffnet  zu  haben. 
Auf  der  Liste  derjenigen,  denen  sich  dies  ereignete,  figuriren  die  Namen 
Boijer,  Dupiuitrcn,  Pirogoff  u.  A.  Wenn  Jemandem  ein  solches  Unglück 
geschieht ,  so  ist  die  Oeffnung  rasch  mit  dem  Finger  zu  verstopfen, 
eventuell  mit  Naht  zu  schliessen  und  die  Ligatur  der  Arterie  auszuführen. 

Die  Therapie  der  besprochenen  Ergüsse  in  und  um  das  Gelenk 
ist  dieselbe,  wie  an  anderen  Stellen.    Der  Hydarthros  und  das  Hygrom 
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eines  Schleimbeutels  werden  durch  Function  mit  nachfolgender  Ein- 
spritzung von  Jod  geheilt;  unter  Asepsis  kann  man  auch  die  Höhlen 
mit  dem  Schnitte  eröffnen.  Eiterige  Ansammlungen  erfordern  die  In- 
cision.  Dass  man  bei  Abscessen  der  Achselhöhle  einen  Longitudinal- 
schnitt,  während  das  Messer  parallel  den  Gefässen  und  mit  dem  Rücken 
gegen  sie  gehalten  wird,  machen  muss,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Von  den  chronischen  entzündlichen  Processen  ist  der  hervor- 
ragendste die  Tuberculose  des  Gelenkes. 

Die  Tuberculose  des  Schultergelenkes  ist  im  Vergleiche  zu  anderen 
Gelenken  auffallend  selten.  Brocq  fand  unter  140  Fällen  von  Tumor 
albus  nur  3  am  Schultergelenke;  BiUroth  und  il/e«2^e/ fanden,  dass  das 
Schultergelenk  mit  15  Proc.  an  der  Gesammtzahl  der  Cariesfälle  par- 
ticipire.  Der  Process  beginnt  mit  prompter  Feststellung  des  Gelenkes, 
zeitweise  reissenden  Schmerzen,  massigster  Schwellung;  entschieden 
anämisches  Aussehen  des  jungen  Individuums ,  lange  Dauer  des  Pro- 
cesses,  endlich  pastöse  Schwellung  unter  der  Schulterblattgräte  und  der 
sich  vorbereitende  spontane  Durchbruch  bilden  die  wichtigsten  Züge 
des  Krankheitsbildes. 

Vollkommen  verschieden  von  diesem  Processe  sind  jene  Destruc- 
tionen  des  Gelenkes,  welche  hervorgehen  aus  einer  spontanen  Osteo- 
myelitis des  oberen  Humerusendes,  die  als  acuter  Process  mit  typhösem 
Verlauf  bei  noch  wachsenden  Individuen  vorkommt.  Es  kommt  im 
Verlaufe  einer  solchen  Osteomyelitis  zu  Perforationen  nach  aussen,  zu 
Perforationen  in  das  Gelenk  und  zur  Vereiterung  dessell)en,  oder  auch 
zu  bindegewebiger  Verödung  ohne  Eiterung.  In  abgelaufenen  Fällen 
erkennt  man  den  Process  an  der  Bildung  von  Cloaken  und  Sequestern, 
und  diagnostisch  bemerkenswerth  ist  die  Verdickung  und  häufig  auch 
Verlängerung  des  Humerusknochens.  Einen  hervorragenden  Incidenzfall 
bildet  mitunter  die  Epiphysenlösung,  die  in  der  Regel  wie  eine  Fractur 
wieder  ausheilt. 

Die  sogenannte  deformirende  Gelenksentzündung  (Malum  coxae)  kommt  am 
Scliultergelenke  in  eben  jeuer  charakteristischen  Form  wie  in  der  Hüfte  vor.  Es  findet 
sich  der  Humeruskopf  vergrössert,  seine  Wölbung  vermindert,  in  gewissen  Richtungen 
abgeflacht,  abgeplattet,  stellenweise  mit  Schlitfflächen  versehen ;  die  überkuorpelte  Fläche 
ist  vergrössert,  indem  sich  der  Knorpel  auf  die  Oberfläche  der  Tubercula  und  des  Sulcus 
intertubercularis  hinüber  verbreitet  hat;  er  selbst  ist  stellenweise  zerfasert  oder  höckerig; 
die  Umrandung  des  Kopfes  pilzförmig  umgeschlagen.  Die  Pfanne  ist  gi'össer ,  weiter, 
oft  rundlicher,  manchmal  facettirt,  von  warzigen  Osteophyten  umrandet.  Die  Gelenks- 
kapsel ist  geräumiger,  verdickt,  ihr  Ansatz  hinausgeruckt ;  die  Synovialis  mit  Gelenk- 
zotten besetzt  und  trägt  mitunter  gestielte,  locker  hängende  Gelenkkörperchen,  von  denen 
einzelne  ganz  frei  im  Gelenke  schwimmen  können.  Gleichzeitig  erlcranken  häufig  in 
derselben  Weise  die  Acromialgelenke  und  mitunter  zeigten  auch  die  Bursae  mucosae  um 
das  Gelenk  herum  Erweiterungen  ihrer  Höhlen ,  Verdickungen  ihrer  Wandung.  Das 
Gelenk  zeigt  schon  im  Beginne  ein  deutliches  Reiben ,  das  langsam  zunimmt ;  der 
Schmerz  ist  nicht  besonders;  die  Fixiriing  des  Gelenkes  nicht  prompt,  der  Process  un- 
gemein langwierig :  endlich  kann  bei  Zunahme  eines  flüssigen  Ergusses  auch  eine 
namhafte  Schwellung  sich  entwickeln. 


V.  Capitel. 

Wunden  der  Sehultergegend,  insbesondere  die  der  Acliselhöhle. 

Die  Wunden  der  Sehultergegend  können  wie  alle  Wunden  in  der 
Nähe  der  grossen  Gelenke  in  zweifacher  Beziehung  gefährlich  werden; 
entweder  eröffnet  die  Wunde  das  Gelenk  unter  eventuell  gleichzeitiger 
Läsion  der  Gelenkkörper,  oder  sie  verletzt  die  grossen  Gefäss-  oder 
Nervenstämme,  die  an  der  Seite  des  Gelenkes  vorbeiziehen.  Zuweilen, 
insbesondere  bei  Schusswunden,  ist  beides  gleichzeitig  der  Fall.  Wir 
werden  zunächst  die  Wunden  der  Achselhöhle,  insbesondere  die  Lä- 
sionen der  Gefässe  und  Nerven  und  hierauf  die  Wunden  des  Schulter- 
gelenkes besprechen. 

lieber  die  Verletzungen  der  Axillararterie  existiren  ziemlich  zahl- 
reiche und  wichtige  Beobachtungen ,  von  denen  eine  grosse  Zahl  in 
vorzüglicher  Sichtung  ein  Memoire  von  Lcroy  (von  Caen)  enthält.  Wenn 
die  Arterie  von  vorne  getroffen  wird,  so  setzt  ihre  Verletzung  das  Vor- 
handensein eines  längeren  Wundcanals  voraus,  sei  es  ein  Stichcanal, 
oder  eine  tiefer  eindringende  Schnittwunde,  oder  ein  Schusscanal.  Stiche 
und  Schnitte  derart  sind  selten,  insbesondere  in  neuerer  Zeit,  wo  die 
Zahl  der  Duelle  doch  abgenommen  hat;  bei  Raufereien  gehört  wohl 
ein  seltenerer  Zufall  dazu,  dass  das  Messer  in  die  Achselhöhle  vordringt. 
Ganz  selten  sind  Verletzungen  mit  Lanzen,  Dolchen,  Sicheln  u.  dergl. 
In  Rücksicht  auf  die  Folgen  hat  man  nur  zwei  Eventualitäten  vor  sich : 
entweder  eine  Blutung,  die  wiederum  primitiv  oder  secundär  sein  kann; 
oder  die  Entstehung  eines  falschen  Aneurysmas,  und  zwar  ist  die  eine 
wie  die  andere  Folge  bei  jeder  Art  der  Verletzungen  möglich. 

Die  Blutung  tritt  in  sehr  verschiedener  Weise  auf.  Sie  kann 
sofort  nach  stattgefundener  Verletzung  in  einem  so  furchtbaren  Maasse 
auftreten,  dass  nur  die  schleunigste  Hilfe  im  Stande  ist,  das  Leben  zu 
retten.  Bei  Duellen,  wo  doch  immer  ein  Arzt  mitgenommen  wird,  kann 
dieser  günstige  Fall  also  am  allerehesten  zutreffen.  Bei  Hiebwunden, 
wo  die  Arterie  durchgehauen  ist,  werden  die  Wundränder  auseinander- 
gezogen, das  spritzende  Lumen  gefasst  und  die  Arterie  unterbunden ; 
bei  Stichwunden  wird  man  die  Wunde  erweitern  müssen,  mit  dem  in 
die  Wunde  eingeführten  Finger  comprimiren  und  die  Stelle  der  Arterien- 
wunde aufsuchen. 

Meist  werden,  wenn  auch  primär  die  Blutung  vollkommen  gestillt 
ist,  spätere  Hämorrhagien  eintreten.     Oder  es  tritt  nach    einer  voraus- 
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gegaogenen  mehr  oder  weniger  starken  primären  Blutung  eine  Reihe 
von  Spätbhitungen  auf,  so  dass  der  Kranke  durch  die  Masse  der  Bhit- 
verluste  langsam  erschöpft  wird.  Das  wird  sich  insbesondere  bei  schief 
verlaufenden  engen  Wunden  und  bei  geringer  Ausdehnung  der  Arterien- 
verletzung ereignen.  Oder  endlich  es  tritt  primär  gar  keine  Blutung: 
auf,  die  Wunde  bleibt  verstopft  und  erst  später,  nach  dem  Abfall  der 
Schorfe,  tritt  eine  starke  Blutung  ein. 

Das  Aneurysma  spurium  tritt  häutig  ohne  äussere  Blutung 
auf.  Oder  das  Aneurysma  tritt  gleichzeitig  mit  Blutungen  auf.  Es 
entsteht  eine  sehr  grosse  pulsirende  Geschwulst  zwischen  der  äusseren 
und  der  Arterien  wunde  und  je  nach  dem  Verhalten  des  Kranken  oder 
nach  anderen  Umständen  treten  aus  der  äusseren  Wunde  periodische 
Blutungen  auf.  Diese  Combination  ist  dann  leicht  denkbar,  wenn  der 
Wundcanal  schief  ist,  so  dass  die  äussere  Wunde  nicht  otfen  in  den 
aneurysmatischen  Sack  führt  und  nur  besondere  Steigerung  des  Blut- 
druckes oder  zufällige  Verschiebungen  der  Theile  den  zarten  Verschluss 
des  Wundcanals,  der  durch  Coagula  oder  auch  verschobene  Schichten 
der  Weichtheile  vermittelt  wird,  zu  sprengen  im  Stande  sind,  Oder 
es  tritt  vollständige  Heilung  der  äusseren  Wunde  auf  —  nach  primären, 
stärkeren  oder  schwächeren  Hämorrhagien  —  und  in  der  Tiefe  ent- 
wickelt sich  das  Aneurysma.  Das  kann  insbesondere  dann  leicht  zu- 
tretfen ,  wenn  man  die  äussere  Wunde  sofort  genäht  hat ,  ohne  die 
Arterie  unterbunden  zu  haben. 

Nicht  gar  so  selten  entsteht  ein  traumatisches  Aneurysma  der 
Axillaris  ohne  äussere  Wunde.  Eine  Reihe  von  derlei  Fällen  verdankt 
ihre  Entstehung  gewaltsamen  Versuchen  von  Einrichtungen  veralteter 
Luxationen ;  man  hat  aber  etwelche  auch  nach  anderen  Gewaltwirkungen 
entstehen  gesehen,  so  nach  Hufschlägen,  nach  anderen  Schlägen,  nach 
Fall  auf  die  Schulter,  selbst  nach  Erheben  einer  bedeutenden  Last. 
Bei  derlei  Aneurysmen,  sowie  bei  den  spontanen,  die  an  der  Axillaris 
selten  sind,  wird  in  therapeutischer  Beziehung  ein  anderer  Standpunkt 
einzuhalten  sein.  Einerseits  entfällt  die  Unterbindung  in  der  Wunde, 
da  ja  keine  vorhanden  ist,  und  es  wird  sich  nur  um  die  Methode  der 
Unterbindung  in  der  Continuität  handeln ,  andererseits  kann  vor  der 
Unterbindung  noch  eine  Menge  der  bekannten ,  bei  Aneurysmen 
üblichen  Heilmethoden  versucht  werden,  insbesondere  Digitalcompression 
oder  Compression  mit  elastischen  Binden  und  unter  Anlegung  des 
EsmarcJr scheu  Schlauches. 

Eine  eigene  Gruppe  von  Verletzungen  bilden  jene,  wo  die  Arterie 
durch  rapides  Hinaussclüeudern  des  Armes  nach  hinten  zerrissen  war 
und  sich  nun  ein  enormer  Bluterguss  unter  der  Haut  mit  nachfolgender 
Gangrän  des  Armes  gebildet  hatte,  so  dass  zur  Exarticulation  geschritten 
werden  musste  (Smart). 

Was  die  Unterbindungsmethode  selbst  betrifft,  so  galt  bei  den 
meisten  Chirurgen  die  Ligatur  der  Subclavia  ausserhalb  des  Schlitzes 
der  Scalen!  als  das  Normalverfahren.  Im  Jahre  1860  hat  nun  Si/mc 
auf  Grund  sehr  bemerk enswerther  Erwägungen  vorgeschlagen ,  gerade 
bei  den  Axillaraneurysmen  die  alte  Methode  von  AnUjllus  wieder  an- 
zuwenden. Er  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Annahme ,  als  ob 
die  W^andung  der  Arterie  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  aneurysma- 
tischen Sackes  tiefer  erkrankt   und  zur  Ligatur    weniger  geeignet   sei, 


494 


Sechstes  Buch. 


als  in  einiger  Entfernung,  durch  die  Erfahrung-  widerlegt  werde.  Er 
selbst  hat  mehrere  Fälle  von  Unterbindung  nach  AnttjUiis  ausgeführt 
und  immer  Hess  sich  die  Arterie  ganz  gut  unterbinden. 

Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  ist  eine  der 
schwierigeren  Operationen.  Das  Gefäss  liegt  tief,  um  die  Dicke  des  grossen  und  noch 
dazu  des  kleinen  Brustmuskels  tiefer  als  die  subcutanen  Gefässe  dieser  Gegend ;  die 
Vene  ist  in  einer  erschreckenden  Nähe ,  hoch  oben  sogar  vor  der  Arterie ,  weiter  peri- 
pherwärts  an  ihrer  medialen  Seite ;  der  Plexus  ist  hart  an  der  Arterie  lateralwäi'ts  und 
meist  trifft  man  einen  starken  Nervenstamm  sogar  der  Arterie  etwas  aufliegen.  In 
dieser  Tiefe  und  zwischen  diesen  Gebilden  muss  die  Arterie  isolirt  und  umschnürt 
Averden.  Da  die  Aneurysmanadel  von  der  Venenseite  her  unter  das  Gefäss  geschoben 
werden  muss,  so  sehe  man  schon  bei  der  Wahl  derselben,  dass  ihre  Krümmung  je  nach 
der  Körperseite  dementsprechend  gerichtet  ist.  Der  Schnitt  muss  gross  sein.  Man 
beginnt  an  der  höchsten  Convexität  des  Schlüsselbeins  und  führt  ihn  bis  zur  Spitze  des 
Rabenknochens.     Wollte  man  ihn  in  der  Haut   noch   weiter  lateralwärts  verlängern ,    so 


vergesse  man  nicht,  dass  die  Vena  cephalica  in  der  Nähe  ist.  Nach  der  Durchtrennung 
der  Haut  sieht  man  Aeste  der  Nn.  supraclaviculares ,  die  ohneweiters  durchgeschnitten 
werden.  Man  dringt  im  Schnitte  tiefer  zwischen  den  Fasern  des  Pector.  major  und 
auch  durch  sie  hindurch,  immer  vorsichtiger  schneidend,  bis  man  die  ganze  Dicke  des 
Muskels  passirt  hat;  man  sieht  die  hintere  Grenze  des  Muskels  genau,  indem  man, 
wenn  er  an  einer  Stelle  durchgetrennt  ist  und  sich  zurückgezogen  hat ,  die  glänzende 
Fläche  des  Pector.  min.  erblickt.  In  dem  medialen  Antheil  des  Grundes  der  Wunde 
stösst  man  auf  Fett  und  fühlt  mit  dem  Finger  zutastend  die  Fascia  coraco-clavicularis. 
Diese  wird  vorsichtig  durchgetrennt  und  der  mediale  Rand  des  Pector.  min.  nach  aussen 
gezogen.  Abermals  Fett,  in  welchem  kleinere  Gefässe  verlaufen.  Man  schont  dieselben 
und  benützt  sie  als  Wegweiser.  Indem  man  ihnen  in  die  Tiefe  nachgeht,  kommt  man 
auf  das  ganze  Bündel  der  Gefässe  und  Nerven.  Man  versichert  sich  gut  von  der  Lage 
der  pulsirenden  Arterie  und  präparirt  sie  sehr  vorsichtig  los.  Wenn  das  Individuum 
muskulös  ist,  so  ist  die  Präparation  in  der  Tiefe  eine  sehr  mühsame  (Fig.  216). 

Chamberlain  suchte  die  Arterie  in  dem  Zwischenraum  zwischen  dem  Pectoralis 
major  und  dem  Deltoides,  hart  unter  der  Clavicula.  Die  Claviculai-portion  des  Pectoralis 
reicht  nämlich  bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula ;  ihr  oberer  Rand  zieht 
dann  von  der  Clavicula  schief  nach  aussen  und  unten.     Ganz  nahe  davon  verläuft  der 
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vordere  Eand  der  Clavicularportion  des  Deltoides :  zwischen  beiden  Eändern  ist  der 
Snlcus  deltoideo-pectoralis,  der  sich  nach  abwärts  in  den  Sulcus  bicipital.  int.  fortsetzt. 
Gegen  das  Schlüsselbein  hin  breitet  sich  die  Furche  dreieckig  aus  (Trigonum  Mohren- 
heiniii).  Hier  mündet  die  A^ena  cephalica  knapp  an  der  Clavicula  in  die  V.  axillaris 
(s.  subcl.).  Im  Grunde  der  Grube  ist  die  Fascia  coraco-clavicularis,  welche  man  durch- 
trennen muss ;  man  fühlt  an  ihr  einen  sehnigen  Eand ,  der  zum  Eabenschnabel  zieht. 
Unterhalb  dieses  Streifens  dringen  durch  die  Fascie  die  Vasa  thoracica  externa,  welche 
am  besten  unterbunden  werden.  Nach  Trennung  der  Fascie  sieht  man  den  medialen 
Eand  des  M.  pector.  min.  Medialwärts  davon  ist  das  Gefäss-  und  Nervenpacket.  Cliam- 
herlain  machte  einen  zweischenkligen  Schnitt,  ein  Schenkel  parallel  zum  Schlüsselbein, 
der  andere  entlang  dem  Sulcus.  Man  reicht  mit  einem  einzigen  Schnitt  aus ,  entlang 
dem  unteren  Eande  des  Schlüsselbeins. 

Die    A.   axillaris    ist  wegen    ihrer    oberflächlichen   Lage    in    der   Achselhöhle 
leicht  zu  finden.     Ich  pflege    folgende  Vorschrift  zu  geben,    die  auch  Jemand,    der   die 

Fig.  217. 


Termini  der  Theile  vergessen  sollte,  leicht  behalten  kann.  Man  mache  bei  stark  abdu- 
cirteni  Arm  an  der  Grenze  zwischen  der  vorderen  und  äusseren  Wand  der  Achselhöhle 
einen  3 — 4  Centimeter  langen  Längsschnitt  (d.  i.  einen  Finger  breit  nach  rückwärts  von 
der  Hinterfläche  des  Pectoralis  major  oder  mit  anderen  Worten  in  der  Verlängerung 
des  Sulcus  bicipital.  int.).  Nachdem  die  Fascie  durchgetrennt  ist,  sieht  man  gegen  die 
vordere  Wand  der  Achselhöhle  zu  einen  schmalen  Muskel  (den  Coracobrachialis) ;  am 
hinteren  Eand  dieses  Muskels  ist  ein  dünner  Nerv  (N.  cutaneus  externus),  dann  ein 
dicker  (N.  medianus)  und  dieser  deckt  die  Arterie.  Wenn  man  irgendwie  verleitet,  zu 
weit  gegen  die  hintere  Wand  der  Achselhöhle  zu  eingeschnitten  haben  sollte ,  so  dass 
man  auf  den  ganzen  Plexus  stösst,  so  muss  man  unter  Abziehung  des  vorderen  Wund- 
randes an  deu  vorderen  Eand  des  Plexus  vordringen,  bis  man  den  M.  coracobrachialis 
und  den  N.  medianus  sieht;  sonst  irrt  man  im  Plexus  herum.  Mit  der  Vene  kommt 
man  in  keine  Collision,  da  sie  weiter  gegen  die  hintere  Wand  liegt  (Fig.  217). 

Selten  sind  die  Verletzungen  der  Vena  axillaris.  Ihre  Unter- 
bindung- hat  durchaus  nicht  jene  Gefahr,  von  der  man  früher  sprach; 
es   tritt   keine  Gangrän    des  Armes   ein.     Das    wissen    wir   genau   von 
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jenen  Fällen  her,  wo  wir  bei  Entfernung-  von  krebsigen  Lymphdrüsen 
uns  gezwungen  sehen,  die  umwucherte  Vene  zu  resceiren  ;  trotzdem, 
dass  in  einem  solchen  Falle  schon  manche  Collateralbahn  im  Laufe  der 
Operation  ausgeschaltet  worden  war,  führt  die  schliessliche  Ligatur 
des  Venenstammes  selbst  nur  zu  Oedem  des  Armes.  Wenn  also  Com- 
pression  der  Wunde  keinen  Erfolg  hätte,  so  hat  man  vor  der  Ligatur 
nicht  zu  scheuen. 

Die  Verletzungen  im  Bereiche  des  Plexus  axillaris  sind  selten 
und  bieten  nichts  Besonderes.  Zumeist  erscheinen  sie  als  Complication 
offener  Verletzungen,  zumal  der  Schusswunden,  und  davon  wird  gleich 
die  Rede  sein.  Oder  sie  treten  als  Complication  subcutaner  Läsionen 
(Luxationen,  Contusionen,  Fracturen)  auf  und  werden  an  betreffender 
Stelle  erwähnt.  Neuralgische  Schmerzen  und  paretische  Erscheinungen 
zugleich  sind  bei  diesen  Läsionen  charakteristisch.  Massage  und  Elck- 
tricität  sind  die  üblichen  Behandlungsmittel.  Bemerkenswerth  ist  die 
bei  Neugeborenen  mitunter  zu  beobachtende  und  auf  gewaltsame  Tractionen 
am  Arme  zu  beziehende  Armlähmung. 

Die  Schussverletzungen  der  Achselhöhle  bieten  der  Besprechung 
mancherlei  interessante  Seiten. 

Was  zunächst  die  Wunden  der  Arteria  axillaris  betrifft,  so 
theilt  sie  mit  der  Femoralis  in  inguine  die  Gefährlichkeit  der  Lage, 
indem  sie  auf  einer  Seite  fast  nur  von  Haut  bedeckt  ist,  so  dass  Blu- 
tungen aus  derselben  viel  leichter  eintreten  können,  als  bei  tiefgelegeneu 
Arterien,  wo  die  Umgebung  durch  Verlagerung  der  Schichten  und  Sinuo- 
sitäten  des  Wundcanals  einen  Schutz  gewähren  kann.  Die  Axillaris 
ist  Verletzungen  am  meisten  ausgesetzt,  wenn  der  Arm  erhoben  ist, 
wie  beim  Ausholen  zum  Säbelhieb,  zum  Kolbenschlag.  Tritt  aber  die 
Blutung  primär  nicht  ein,  so  kann  man  fast  sicher  sein,  dass  sie  auch 
die  ersten  Tage  nicht  eintritt.  Primäre  Ligaturen  am  Schlachtfelde 
und  die  ersten  Tage  nach  der  Schlacht  sind  daher  eine  Seltenheit.  Die 
grossen  gefährlichen  Hämorrhagien  kommen  daher  später  als  secundäre 
Blutungen,  sei  es,  dass  der  Schorf  der  Arterienwandung  abfällt  oder 
die  Kugel,  die  an  der  Arterie  fest  anlag,  sich  lockert,  oder  dass  ein 
Knochensplitter  sich  löst  oder  unzeitig  extrahirt  wird.  Die  Frist,  bis 
zu  welcher  secundäre  Blutungen  eintreten  können,  ist  daher  eine  sehr 
lange.  Die  Unterbindung  in  der  Wunde  ist  bei  diesen  Umständen  aus 
dem  leicht  begreiflichen  Grunde  schwierig,  weil  die  Gewebe  durch  den 
Jauchungs-  oder  Eiterungsprocess  stark  verändert  sind  und  es  muss  zu 
Continuitäts-Ligaturen  gegriffen  werden. 

Die  Vena  axillaris  bietet  bei  allen  Verletzungen  die  Gefahr, 
dass  sie  wegen  ihrer  Befestigung  nicht  collabirt.  Ueberdies  ist  der 
Lufteintritt  in  sie  möglich,  wiewohl  die  Zahl  der  unanfechtbaren  Fälle, 
wo  dieses  Ereigniss  eintrat,  eine  verschwindend  geringe  ist. 

Die  Nerven  des  Plexus  brachialis  können  durch  ein  Geschoss 
auch  blos  gequetscht  werden.  Bedenkt  man,  dass  der  N.  mediauus  und 
der  N.  ulnaris  eine  Belastung  von  20 — 25  Kilo  ertragen ,  so  hat  man 
einen  Begriff  von  ihrer  Festigkeit  und  kann  sich  leicht  vorstellen,  dass 
eine  Kugel,  welche  den  Nerv  gegen  den  Knochen  andrückt,  ihn  nicht 
zu  zerreissen  braucht.  Die  Folgen  einer  solchen  Quetschung  bestehen 
in  Neuritis,  die  zur  Proliferation  des  Bindegewebes  und  zum  Untergang 
der  eigentlichen  Nervenelemente  führt.  Findet  eine  wirkliche  Continuitäts- 
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trenniing  des  Nervenstammes  statt,  so  tritt  allerdings  später  Verwachsung 
und  Regeneration  ein;  aber  darüber  vergebt,  wie  sieb  Richter  ausdrückt, 
Jahr  und  Tag  und  unterdessen  gebt  die  Muskulatur  zu  Grunde ,  die 
Gelenke  werden  steif,  es  treten  allerband  trophische  Störungen  auf. 
Von  den  klinischen  Erscheinungen  ist  der  Verlust  der  Sensibilität,  so- 
wie Krämpfe  und  Neuralgien  von  selbst  einleuchtend ;  zu  bemerken 
wäre  nur ,  dass  bei  blossen  Quetschungen  die  Sensibilität  auffallend 
weniger  zu  leiden  pflegt.  Auch  die  sogenannte  Kausalgie  ist  als 
Symptom  einer  fortschreitenden  und  langsam  ausheilenden  Neuritis  ver- 
ständlich. Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  eine  eigene  Schmerz- 
haftigkeit,  bei  welcher  der  Schmerz  nicht  wie  bei  Neuralgie  anfalls- 
weise kommt,  sondern  permanent  andauert  und  in  seiner  Qualität  so 
bestimmt  ist,  dass  die  Kranken  fühlen,  als  ob  der  Körpertheil  in  einer 
Kohlengluth  stecken  würde.  Die  allergrösste  Ruhe  des  Theils  und  kalte 
Befeuchtung  desselben  sind  die  einzigen  Mittel,  die  hier  zu  lindern  ver- 
mögen. An  der  Hand  gesellt  sieb  hierzu  eine  Schwellung  mit  glänzender 
Haut,  die  sogenannte  Glanz  band. 

Weniger  verständlich ,  aber  in  hohem  Grade  interessant  sind  die  trophischen 
Störungen,  die  eintreten,  insbesondere  rasch  nach  vollständigen  Continuitätstrennungen 
der  Nerven.  Es  gebührt  den  amerikanischen  Chirurgen,  insbesondere  Herrn  Weir  Mitcliell, 
das  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  auf  die  hierher  fallenden  Ei'scheinungen  gelenkt  zu 
haben.  Neben  der  Schwellung  und  Röthe  bei  der  Glanzhand  sind  hier  die  Schwellungen 
der  Gelenke,  die  man  beobachtet  hat,  sehr  bemerkenswerth ;  dann  circumscripte,  an  der 
Peripherie  auftretende  Gangrän ;  Querfurchungen  der  Nägel,  Epithelabschürfungen  der 
Hohlhand,  sehr  starke  Schweisssecretiou  an  ganz  circumscripten  Stellen.  Unklar  ist 
nämlich  bei  manchen  dieser  Störungen,  wie  weit  rein  vasomotorische  Processe  dabei  im 
Spiele  sind  und  wie  weit  rein  trophische.  Eine  weitere  unklare  Erscheinung  sind  die 
ausgebreiteten  Paralysen,  die  zur  localen  Läsion  in  keinem  Verhältnisse  stehen.  Schon 
Larrey  sah  im  Feldzuge  in  Sj-rieu  nach  blossen  Weichtheilsschüssen  der  Schulter  sofort 
vollständige  Paralysen  des  Armes  auftreten ;  später  beobachtete  man,  dass  auf  Verletzung 
der  einen  Seite  Paralyse  nicht  nur  dieser  letzteren,  sondern  auch  der  anderen  folgen 
könne,  Thatsachen,  die  uns  noch  vollständig  unklar  sind.  Dass  bei  Nervenverletzuag 
Epilepsie,  selbst  Geistesstörung  auftreten  und  durch  Nervenresection  geheilt  werden 
kann,  ist  ebenfalls  eine  Erfahrung  der  neueren  Chirurgie. 

Offene  Wunden  des  Scliultergelenkes  durch  Stich,  Schnitt  oder 
Hieb  sind  im  Vergleiche  zum  Knie-,  Hand-,  selbst  Ellbogengelenk 
selten.  Ab  und  zu  ereignen  sich  Stichverletzungen  mit  Dolchen  oder 
Messern  bei  Raufereien;  sehr  selten  müssen  Stiche  mit  Lanzen  und 
Hiebe  mit  Säbeln  sein ,  da  die  Kriegschirurgen  von  grosser  Erfahrung 
wenig  davon  berichten.  Larrey  und  Bnudens  haben  Hiebwunden  be- 
obachtet ,  bei  welchen  der  Humeruskopf  vom  Schafte  abgehauen  war. 
Die  Diagnose  einer  penetrirenden  Stichverletzung  ist  schwierig,  da  das 
sonst  sehr  beweisende  Zeichen  —  der  Abfiuss  von  Synovia  aus  der 
Wunde  —  hier  auch  von  der  Verletzung  eines  Schleimbeutels  herrühren 
kann.  Ueberall,  wo  man  auch  nur  einen  Zweifel  oder  Verdacht  haben 
kann,  dass  eine  Verunreinigung  der  Gelenksböhle  stattgefunden  hat, 
ist  es  geboten,  die  Wunde  zu  erweitern,  die  Gelenksböhle  zu  reinigen, 
die  Wunde  ganz  oder  bis  auf  eine  zur  Drainage  nothwendige  kleine 
Stelle  wieder  zu  nähen  und  den  aseptischen  Verband  anzulegen.  Wo 
die  Gelenksböhle  durch  einen  Hieb  oder  Schnitt  weiter  orten  wäre, 
wird  die  Desinticirung  und  Vereinigung  der  Wunde  Jedem  als  selbst- 
verständlich erscheinen ;  kommt  der  Fall  zu  einer  Zeit  in  l>ehandluug, 
wo  schon  Eiterung  oder  Jauchung  eingetreten  ist,  so  ist  eine  ausgiebige 
Spaltung  der  Gelenkskapsel,  kräftige  Desinfection  und  Drainage  notb- 
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wendig-.  Dass  in  jedem  Fall  das  Gelenk  noch  immobilisirt  werden  niuss, 
ist  heutzutage  selbstverständlich. 

SehusswHuiden  des  Schultergelenkes  ereignen  sich  auf  der 
linken  Seite  häufiger  als  auf  der  rechten,  da  während  des  Schnell- 
feuerns  die  rechte  Schulter  durch  den  angelegten  Gewehrkolben  ge- 
schützt ist.  Nach  Lam/enhecJi  tritt  in  den  meisten  Fällen  das  Geschoss 
nach  unten  odei'  aussen  vom  Rabcnschnabel  ein  und  an  der  hinteren 
Seite  im  Bereiche  des  M.  teres  minor  aus.  Hierbei  kann,  wenn  die 
Kugel  hoch  oben  geht ,  der  Oberarndvopf  nur  gestreift  sein ,  so  dass 
nur  der  Knorpeliiberzug  einen  kleinen  Suljstanzverlust  erfährt;  oder  es 
entsteht  eine  wirkliche  Rinne  im  Knochen  selbst ;  oder  die  Kugel 
spaltet  den  Gelenkskopf  in  zwei  oder  mehrere  Fragmente;  kommt  der 
Schuss  aus  grosser  Nähe,  so  kanu  die  Splitterung  eine  ungemein  hoch- 
gradige sein.  Die  Kugel  bildet  manchmal  in  der  Spongiosa  des  Kopfes 
einen  glatten  Canal  ohne  weitere  Splitterung.  Auch  wenn  das  Geschoss 
nicht  direct  den  Kopf,  sondern  den  chirurgischen  Hals  trifft,  pflegt  sich 
doch  eine  Splitterung  bis  in's  Gelenk  hinein  zu  erstrecken.  Bei  jugend- 


Fig.  -in 


Fig.  219. 


Fig.  220. 


liehen  Individuen  kann  eine  solche  Splitterung  an  der  noch  nicht  ver- 
knöcherten Ei)iphysenfuge  Halt  macheu  ,  so  dass  der  Gelenkskopf  un- 
verletzt bleibt.  Bei  Schüssen,  die  von  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes 
her  eindringen,  macht  Langenbeck  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kugel 
sehr  leicht  in  die  Brusthöhle  hineindringen  kann ;  wenn  also  eine  Aus- 
trittsöffnung des  Schusscanals  mangelt,  wird  man  stets  an  die  genannte 
Möglichkeit  zu  denken  haben.  Endlich  kann  die  Kugel  eines  matten 
Schusses  auch  im  Humeruskopfe  stecken  bleiben ,  wie  Legouest  in 
seinem  ausgezeichneten  Werke  über  Militärchirurgie  mehrere  Beispiele 
mittheilte.  In  selteneren  Fällen  kann  der  Humeruskopf  durch  das 
Projectil  nicht  nur  zertrümmert,  sondern  auch  luxirt  werden.  Nebst 
dem  Humeruskopfe  können  noch  andere  Theile  des  Schultergerüstes 
verletzt  werden ;  am  häufigsten  natürlich  der  Processus  glenoidalis,  aber 
auch  der  Proc.  coracoideus,  das  Acromion,  der  Körper,  ja  selbst  die 
Spina  scapulae.  Die  schwerste  Coraplication  bildet  die  Mitverletzung 
der  Brusthöhle.  Die  beiliegenden  Figuren  218,  219,  220  zeigen  Prä- 
parate aus  dem  amerikanischen  Kriege. 

Ob    man  conservativ  verfahren  will ,    ob  man  reseciren ,    ob  man 
exarticuliren  will  —  in  allen  Fällen  wird  die  unter  antiseptischen  oder 
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Fig.  221. 


aseptischen  Cantelen  vorgenommene  Untersuchung  dem  Handehi  voraus- 
geschickt werden. 

Was  die  Therapie  der  Schiissverletzungen  des  Schultergelenkes 
betrilitt,  so  wird  die  aseptische  Aera  der  künftigen  Kriegschirurgie 
ganz  andere  Argumente  aus  neuer  Erfahrung 
liefern.  Bei  gehöriger  Vertheilung  der  ärzt- 
lichen Kräfte  und  Vereinfachung  des  asep- 
tischen Verfahrens  wird  die  Frage  ganz 
anders  gelöst.  Die  typischen  Resectionen 
werden  sehr  häufig  durch  blosse  Spaltung 
des  Gelenkes,  Ausziehen  der  fremden  Körper, 
Glättung  der  Bruchflächen  ersetzt.  Und  da 
derlei  Eingriffe  sofort  ausgeführt  werden, 
so  wird  hierdurch  die  Zahl  der  secundären 
Resectionen  stark  vermindert.  Man  wird  se- 
cundär  nur  dann  reseciren,  wenn  die  Asepsis 
missglückt  war.  Untersuchung,  Primär- 
eingriff und  aseptischer  Verband  werden  häufig  sofort  aus- 
geführt werden. 

Die  Fixirung  des  durchgeschossenen  Gelenkes  ist  eine  selbstverständliche  Mass- 
regel. Wie  man  sie  realisiren  soll,  das  hängt  im  Kriege  sehr  häufig  von  den  äusseren 
Verhältnissen  ab.  Man  kann  einen  Gypsverband  anlegen,  oder  einen  den  Verbänden  bei 
Schlüsselbeinbruch  analogen  Tücherverband.  Ist  der  Verwundete  aber  schon  im  Spital 
angelangt,  so  wird  der  Transportverband  wohl  in  den  meisten  Fällen  mit  einem  anderen 
umgetauscht;  der  Tücherveiband  selbstverständlich,  weil  der  Arm  des  Kranken  im  Bette 
zweckmässiger  gelagert  werden  kann,  z.  B.  auf  Spreukissen,  oder  auf  dem  Sffomei/er'schen 
Kissen,  welches  3Iac  Cormac  im  letzten  Kriege  sehr  erprobt  fand ;  der  Gypsverband 
darum,  weil  man  nachsehen  muss,  ob  der  Wundverlauf  aseptisch  ist.  Es  scheint,  dafs 
der  aus  blauen  Binden  hergestellte  starre  Verband  in  der  Spitalpraxis  den  Sieg  über 
alle  anderen  davontragen  wird,  weil  er  ebenso  leicht  abzunehmen  wie  anzulegen  ist,  weil 
er  gut  fixirt  und  dem  Kranken  nicht  lästig  ist. 

Die  schwierigsten  Fragen  tauchen  auf,  wenn  die  Verletzung  zu  einer  bedeutenden 
örtlichen  Eeaction  geführt  hat,  sei  es,  dass  die  Asepsis  nicht  angewendet  wurde 
oder  nicht  gelungen  war.  Ist  die  Gelenkskapsel  sehr  stai'k  gespannt,  das  Fieber  hoch, 
so  kann  man  Einschnitte  machen,  aber  meist  findet  man  dann,  dass  das  Gelenk  reseciil 
werden  muss ;  man  steht  vor  der  schwierigen  Frage  der  intermediären  Resectiou.  Ist  die 
Schwellung  gar  progredient,  so  werden  noch  Einschnitte  gemacht,  um  die  Spannung  zu 
beheben,  die  Höhle  ordentlich  zu  reinigen  und  den  aseptischen  Verlauf  herbeizuführen. 
Sind  die  Knochen,  nekrotisch,  so  wird  secundär  resecirt. 
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VI.  Capitel. 

Die  Resection  des  Schultergelenkes. 


Die  Resection  des  Schultergelenkes  wurde,  wie  schon  erwähnt, 
bei  Schussverletzung-  durch  Percy  eingeführt.  Bei  Caries  aber  hatte 
man  sie  schon  früher  gemacht.  Nach  Gurlt  rührt  der  älteste  Fall  aus 
dem  Jahre  1726.  Die  Operation  —  zu  Dornburg  an  der  Saale  aus- 
geführt —  bestand  jedoch  nur  in  der  Ausmeisselung  des  Humerus- 
kopfes.  Die  erste  förmliche  Resection  wegen  Caries  führte  James  Beut 
zu  Newcastle  1771  aus.  Ihm  folgte  Daniel  Ort-ed  zu  ehester.  Moreaii  d.V. 
führte  die  Operation  1786  in  Frankreich  ein. 

Trotzdem  aber,  dass  die  Resection  durch  Percy  und  Larrey  auch  in  die  Kriegs- 
chirurgie eingeführt  wurde  und  angesehene  Chirurgen  sie  empfahlen,  wurde  sie  im  aus- 
gedehnteren Masse  erst  in  den  Dreissiger-Jahren,  und  zwar  hauptsächlich  in  Deutschland, 
geübt.  Denn  in  Frankreich  vf&v  Roux  der  Einzige,  der  resecirte;  Dupuytren  blieb  beim 
Amputiren  und  Velpeau  liebte  die  Eesectionen  nur  — •  platonisch  (Rochard).  In  Eng- 
land gar  hat  erst  in  den  Fünfziger- Jahren  Feryusson  Eesectionen  in  ausgedehntem 
Masse  prakticirt.  In  Deutschland  aber  waren  schon  in  den  Dreissiger- Jahren  Jäger, 
Fricke,  die  beiden  Textor,  die  beiden  Heyfelder,  Lanyenheclc,  Stromeyer,  Wattmann 
u.  A.  eifrige  Pfleger  der  Operation.  Seit  den  letzten  20  Jahren  gehören  die  Eesectionen 
zum  Gemeingut  der  Chirurgie  bei  allen  civilisirten  Völkern. 

Hueter's  Schnitt  hat  folgenden  Verlauf.  „Er  beginnt  nahe  dem  unteren  Ende 
der  Clavicula,  dicht  nach  aussen  vom  Process.  corac. ;  die  Messerschneide  wird  unter 
Schonung  der  Vena  cephalica  gegen  den  Gelenkskopf  gerichtet  und  dringt  in  einem  Zuge, 
dem  schrägen  Verlauf  der  Fasern  des  M.  deltoid.  folgend,  sofort  bis  zum  Humerusschaft 
dicht  unter  dem  Tuberc.  minus."  Das  Uebrige  wie  im  folgenden  Verfahren. 

Die  Technik  der  subpericstalen  Eesection  nach  Angabe  von  Lanyenheck  war  die 
folgende  (Fig.  222,  223):  Der  Hautschnitt  beginnt  hart  am  vorderen  Eande  des  Acro- 
mions,  dicht  nach  aussen  vom  Acromialgelenke  und  verläuft  6  bis  10  Cm.  gerade  nach 
abwärts,  so  dass  er  beiläufig  die  Eichtung  des  Sulcus  intertubercularis  einhält.  In  der- 
selben Ausdehnung  wird  der  Deltamuskel  durchgeschnitten.  Man  sieht  dann  den  Sulcus 
sofort  oder  braucht  den  Arm  nur  ein  wenig  nach  aussen  zu  rollen,  um  denselben  sicht- 
bar zu  machen.  Die  Sehnenscheide  des  langen  Bicepskopfes,  welche  den  Sulcus  über- 
brückt, wird  hierauf  mit  einer  Pincette  aufgehoben,  an  einer  Stelle  eingeschnitten  und 
durch  die  kleine  Schlitzöffnung  eine  Hohlsonde  eingeführt,  auf  welcher  dann  die  Sehnen- 
scheide gespalten  wird;  indem  man  die  Sonde  nach  oben  vorschiebt,  ladet  man  die 
Gelenkskapsel  auf,  da  ja  diese  in  die  Wandung  der  Sehnenscheide  übergeht.  Wenn  man 
sicher  ist,  dass  die  Hohlsonde  die  Bicepssehne  nicht  aufgeladen  hat,  so  kann  man 
dieselbe  mit  dem  in  ihre  Rinne  eingestochenen  Messer  hinaufschieben,  bis  man  am 
Acroniion  anstosst.  Nun  kommt  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Collum  humeri.  Man 
beginnt  damit  an  der  Spina  minoris,  indem  man  zunächst  das  Periost  bis  auf  den 
Knochen  durchschneidet,  und  zwar  genau  in  der  Verlängerung  der  gesetzten  Kapsel- 
wunde, also  parallel  dem  Laufe  der  Bicepssehne.  Die  Ablösung  des  Periostes  geschieht 
mit  einem   feinen  glatten  Elevatorium,  welches  in  voller  Hand,  den  Zeigefinger  auf  dem 
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Rücken  desselben  gehalten,  gefasst  wird.  Man  muss  das  Periost  sehr  vorsichtig  abheben, 
damit  es  nicht  gequetscht  oder  zerrissen  werde.  Wenn  man  ein  Perioststück  bis  zum 
Kapselrand  hinauf  abgelöst  hat,  so  kann  man  mit  dem  Elevatorium  nicht  mehr  arbeiten. 
Man  ergreift  also  Hakeupincette  und  Messer  und  löst  die  Sehne  des  M.  subscapularis 
hart  am  Knochen  vom  Tuberc.  min.  ab,  dabei  sorgfältig  achtend,  dass  die  Continuität 
der  Kapsel  mit  dem  Perioste  nicht  aufgehoben  werde.  Abwechselnd  mit  dem  Messer  und 
dann  wieder  mit  dem  Elevatorium  geht  es  nun  weiter  gegen  die  medialen  Partien  des 
Gelenkes,  wobei  der  Gehilfe  den  Oberarm  immer  mehr  nach  aussen  rotirt ;  je  mekr  von 
dem  Muskelansatze  und  der  Kapselinsertion  von  dem  Knochen  abgetrennt  wurde,  desto 
weiter  lässt  sich  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  vom  chirurgischen  Halse  ablösen. 
Wenn  die  mediale  Hälfte  abgelöst  ist,  so  wird  die  Bicepssehne  mit  einem  Haken  aus 
ihrer  Furche  herausgehoben,  und  während  der  Arm  sanft  erhoben  wird,  an  die  mediale 
Seite  des  Kopfes  gelagert.  Dann  löst  man  Periost  und  Kapsel  mit  den  Insertionen  der 
drei  Auswärtsroller  vom  Tubercnhim  majus  und  der  ganzen  lateralen  Seite  des  Oberarni- 
halses  ab.  Nach  Vollendung  der  Ablösung  sieht  es  also  so  aus,  als  ob  die  Kapsel  ihre 
Insertion  um  ein  Stück  tiefer  hinab  auf  den  chirurgischen  Hals  verrückt  hätte ;  sie  ist 
um  den  vom  Halse  abgelösten  Hohlcylinder 

des  Periostes  verlängert.  Der  nackte  Kopf  Fig.  222. 

und  Hals  des  Oberarmes  sind  also  frei  in 
einem  durch  den  ersten  Schnitt  geschlitzten 
Sacke ,  dessen  eine  Insertion  am  Pfannen- 
rande ,  die  andere  um  den  Hals  dort  ver- 
lauft, bis  wohin  die  Periostalablösung  nach 
abwärts  reicht.  An  der  Leiche  ist  diese 
Procedur  schwierig ,  weil  das  Periost ,  ins- 
besondere an  der  lateralen  Seite  des  Ge- 
lenkes, sehr  dünn  ist.  Bei  primären  Resec- 
tionen  sind  die  Verhältnisse  ganz  analog, 
und  insbesondere  bei  Schussverletzungen, 
wo  der  Knochen  gesplittert  ist,  wächst  die 
Schwierigkeit ,  das  abzuhebende  Periost 
nicht  einzureissen ,  in's  Enorme.  Ganz 
anders  bei  secundären  Resectionen  und 
beim  cariösen  Process;  da  ist  das  Periost 
verdickt  und  leicht  ablösbar,  aber  die 
Kapsel  und  das  Periost  sind  krank! 

König  hob  hervor ,  dass  man  das 
Gelenk  sehr  vortheilhaft  auch  von  der 
Rückseite  biossiegen  kann ,  indem  man 
vom  hinteren  Rande  des  Acromions  einen 
Schnitt  von  6 — 8  Cm.  Länge  nach  abwärts 
macht.  Ebenso  kann  man,  wie  ich  gezeigt 
habe,  dasselbe  mit  einem  hinteren  Schräg- 
schnitt (parallel  zur  Faserung  des  Cucnl- 
laris)  erreichen. 

Kodier   empfiehlt   bei    dilfuser    Er- 
krankung des  Schultergelenkes  oder  solcher 
der  Pfanne    die  breite  Eröffnung    des  Ge- 
lenkes mit  hinterem  Bogenschnitte    vom    Acromio  -  Claviculargelenke   fast   bis   zur  Mitte 
der  Crista  scapulae    und   dann  gegen  die  hintere  Achselfalte.     Nach   temporärer  Durch- 
trennung des  freien  Endes  der  Crista  scapulae  wird  dasselbe  aufgeklappt.  Die  hindernden 
Muskeln  werden  abgelöst.     Selbst  ohne  Resection  des  Humeriiskopfes  ist  die  Uebersicht 
eine  grosse.    Eine  Sutur  fixirt  schliesslich  den  ursprünglichen  Verlauf  der  Crista  scapulae. 

Die  ResectioEswunde  wird  bis  auf  die  Drainstellen  vollständig" 
genäht.  Bei  jenen  Schnssverletzungen,  wo  zwei  Oeflnungen  sind,  legt 
man  durch  die  Schussötfnungen  Di ainageröhren  ein ;  ist  nur  eine  voi- 
lianden .  so  wird  sofort  eine  Gegenölfnung  angelegt.  Man  legt  dann 
ein  weiches  Kissen  oder  eine  dicke  Lage  von  Watte  zwischen  Arm 
und  Thorax,  hängt  den  Arm  in  eine  Mitella  und  stützt  den  Arm  durch 
Kissen,  die  an  der  Hinterseite  desselben  untergelegt  werden.  Ein  ge- 
fensterter  Gypsverband    passt  nicht  für  alle  P'älle;    in  der  ersten  Zeit 
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nicht ,  weil  Eiterversenkungen  eintreten  können ,  später  darum  nicht, 
weil  man  zur  Zeit,  wo  eine  gute  Eiterung  im  Gange  ist,  täglich  kleine 
Lageveräntlcrungen  des  Gelenkes  vornehmen  muss ,  um  der  späteren 
GebrauchsnUiigkcit  des  Gliedes  vorzuarbeiten.  Der  blaue  Binden- 
verband, der  leicht  zu  tragen  und  im  Augenblicke  abzunehmen  ist, 
passt  für  alle  Fälle  am  besten.  Sind  kleine  Bewegungen  im  Gelenke 
schmerzlos,  so  beginnt  man  mit  passiven  Uebungen ;  jedenfalls  aber 
dann,  wenn  die  Wunde  geheilt  ist.  Von  diesen  zweckmässigen  activen 
und  passiven  Uebungen  hängt  die  Functionstüchtigkeit  der  Glied- 
masse ab. 

Fig.  223. 


OUier  gibt  die  beachtenswerthe  Regel ,  in  der  ersten  Zeit  die 
Muskeln  nur  zu  elektrisiren ,  die  kleinen  Bewegungen  erst  dann  vor- 
zunehmen, wenn  man  wahrgenommen,  dass  der  Humerus  anfängt,  sich 
zu  fixiren. 

Was  das  schliessliche  Resultat  betrifft,  so  hat  man  bezüglich  des 
Gelenkes,  wie  an  anderen  Stellen,  dreierlei  Eventualitäten  beobachtet : 
In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  das  Gelenk  nahezu  so  vollständig  be- 
weglich, wie  das  gesunde;  in  einer  anderen  tritt  Ankylose  ein ;  in  einer 
dritten  entsteht  ein  Schlottergelenk.  Neben  dem  Verhalten  des  Gelenkes 
selbst  ist  aber  noch  der  Zustand  der  Musculatur  der  ganzen  Gliedmasse 
zu  berücksichtigen. 


Eesultate  der  Eesectionen.    Athrectomie.  öOo 

Gurli's  ausgedehntesten  Untersuchungen  über  die  Eesultate  der  Eesectionen 
nach  Schussverletzungen  der  Gelenke  sind  indessen  folgende  nähere  Aufschlüsse  zu 
entnehmen. 

Unter  einem  sehr  guten  Eesultate  wird  ein  solches  verstanden,  wo  neben  der 
möglichsten  AViederherstellung  der  abgerundeten  Form  der  Schulter  und  neben  der  voll- 
ständigsten Brauchbarkeit  von  Vorderarm  und  Hand,  der  Operirte  den  Oberarm  nicht 
nur  vollständig  bis  zur  Horizontalen  vom  Eumpfe  activ  und  ohne  Schleuderbewegung 
zu  abduciren,  sondern  ihn  sogar  bis  zur  Verticalen  oder  wenigstens  nahezu  so  hoch 
zu  erheben  vermag.  Ein  solcher  Erfolg  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Gurlt  fand 
ihn  unter  213  Fällen  nur  viermal. 

Zu  den  guten  Eesultaten  werden  diejenigen  gerechnet,  bei  welchen  vor  Allem 
Ellbogengelenk  und  Hand  eine  gute  Gebrauchsfähigkeit  besitzen  und  der  Arm  activ  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  abducirt  werden  kann ;  hierbei  ist  die  Schulter  entweder  flach 
oder  beweglich,  oder  es  ist  Ankylose  zwischen  Oberarm  und  Scapula  vorhanden.  Ein 
solches  Eesultat  fand  sich  unter  213  Fällen  90mal  =  ■127o  vor. 

Zu  den  mittelmässigen  und  schlechten  Eesultaten  werden  jene  gezählt, 
wo  das  Ellbogengelenk  oder  die  Hand  oder  die  Finger  unvollkommen  oder  gar  nicht 
beweglich  sind,  so  dass  die  ganze  Gliedmasse  zu  irgend  welchen  Verrichtungen  nur  sehr 
wenig  oder  gar  nicht  gebraucht  werden  kann.  Der  Arm  hängt  hierbei  in  der  Schulter 
passiv  herab  oder  ist  in  der  Schulter  unbeweglich.  Der  Eesecirte  kann  also  z.  B.  eine 
ganz  geringfügige  Last  tragen,  oder  er  kann  schreiben,  aber  es  muss  das  Papier  mittelst 
der  anderen  Hand  nach  der  linken  Seite  gezogen  werden,  oder  der  Arm  kann  nur  durch 
eine  Kletterbewegung  der  Finger  au  den  Kleidern  etwas  in  die  Höhe  gebracht  werden 
u.  dergl.  Die  mittelmässigen  Eesultate  betragen  nahezu  487o>  die  schlechten  nahezu  8"/o. 
zusammen  nahezu  567o- 

Weniger  ausgedehnte,  aber  viel  eingehendere  Untersuchungen  über  die  End- 
resultate seiner  Eesectionen  theilt  OUier  in  seinem  vortreiflichen  AVerke  über  Knochen- 
resectionen  mit,  indem  er  nicht  nur  den  Umfang  einzelner  Bewegungen,  sondern  auch 
die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  in  Bezug  auf  das  Bewegen  von  Lasten  in  Betracht 
zieht  oder  die  Art  der  Arbeit  angibt,  welche  der  Kranke  zu  verrichten  im  Stande  ist. 
Seine  Angaben  sind  umso  werthvoUer,  als  sie  sich  auf  Eesectionen  aus  allen  möglichen 
Indicationen  beziehen.  Es  finden  sich  dabei  Eesultate  von  Operationen,  die  Decennien 
früher  gemacht  worden  waren. 

Für  jene  Fälle,  wo  der  Arm  schlaff  herabliäng-t ,  sind  Hilfs- 
apparate con.<truirt  worden  von  C.  Nijrop ,  von  BiUroth  und  Hammer, 
vom  Grafen  de  Beaufofte.  Der  Apparat  von  Nyrop  besteht  aus  einem 
Schulterpanzer  aus  Messingblech,  an  den  sich  Schienen  für  den  Ober- 
und  Vorderarm  anschliessen ,  die  im  Ellbogen  Bewegung  gestatten ; 
der  Apparat  ist  an  einem  Corset  befestigt. 

In  den  seltenen  Fällen  von  Tubercidose  des  Schultergelenkes 
muss,  wenn  man  sich  zu  dem  Eing;riffe  versteht,  die  Resection  so  aus- 
geführt werden ,  dass  alles  Krankhafte  entfernt  wird.  Es  muss  also 
eine  Ausschneidung  des  Gelenkes  —  Arthrectomia  totalis  —  vorge- 
nommen werden.  Eingriffe,  die  von  einem  einfachen  Schnitte  aus  an- 
gelegt würden ,  hätten  kaum  die  Garantie  für  sich ,  dass  man  Alles 
entfernt  hat,  was  entfernt  werden  muss.  Hier  wären  also  Lappenschnitte 
angezeigt,  die  den  gesanimten  Herd  biossiegen.  Einen  bisher  theoretischen 
Vorschlag   der  Methode  hat  Fitting  gemacht. 

Würde  man  bei  einer  veralteten  Luxation  reseciren,  so  wäre  der  Schnitt  entweder 
an  der  lateralen  Seite  des  Eabenschnabelfortsatzes  in  dem  Spatium  zwischen  dem 
Deltoides  und  dem  Pectoralis  anzulegen  (Maisonneuve)  oder  von  der  Achselhöhle  aus 
am  inneren  Bande  des  Coracobrachialis  wie  bei  der  Unterbindung  der  Axillaris 
(Langenheck,  Krönle inj. 

Bei  Neoplasmen  ist  die  Eesection  selten  indicirt.  Ollier  bemerkt,  in  allen  Fällen 
die  Exarticulation  vorgenommen  zu  haben  und  gleichwohl  seien  fast  alle  Operirten  in 
kurzer  Zeit  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde  gegangen.  Würde  man  in  einem,  Hoffnung 
auf  radicale  Heilung  versprechenden  Falle  die  Eesection  vornehmen,  so  müsste  sie  extra- 
periostal oder  parostal,  d.  h.  unter  Opferung  des  Periostes  vorgenommen  werden.  Einen 
erfolgreichen  Fall  der  Art  verzeichnen  Heitrtaux  und  Bertin. 
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Die  Frage,  ob  man  bei  einer  Ankylose  des  Schultcrgelenkes  reseciren  dürfe, 
erwägt  Ollier  sehr  eingehend  und  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Antiseptik.  Er 
bringt  einen  Fall  bei,  wo  das  Resultat  ein  glänzendes  war. 

Noch  wäre  der  Arthrodese  des  Scliultergelenkes  zu  erwähnen, 
die  ich  vorgeschlagen  und  die  in  einzelnen  Fällen  (Lähmung,  habituelle 
Luxation)  von  mir  und  einigen  Anderen  ausgeführt  wurde.  Der  Ein- 
griff hat  den  Zweck ,  das  Gelenk  zu  veröden ,  also  eine  künstliche 
Ankylose  zu  erzeugen.  Er  besteht  in  der  Blosslegung  des  Gelenkes. 
Exstirpation  der  Kapsel,  in  Auffrischung  der  Gelenkkörper  und  eventuell 
ihrer  Naht. 


VII.  Capitel. 

Brüche  des  Oberarmes. 


Praktisch  kann  man  alle  Fracturen  am  Oberarm  in  drei  Gruppen 
eintheilen :  in  die  des  oberen  Endes,  die  des  Mittelstiickes  und  die  des 
unteren  Endes.  Jede  der  drei  Gruppen  zeigt  noch  eine  Menge  spe- 
cieller  Typen. 

Hier  das  anatomische  Detail  in  einer  Uebersiclit : 

I.  Fracturen  des  oberen  Endes: 

a)  Bruch  am  Humeruskopf ; 

b)  Abbrechen  des  grossen  Rollhügels; 

c)  des  kleinen  Rollhügels ; 

d)  Bruch  am  anatomischen  Halse ; 

e)  Trennung  in  der  Epiphyse ; 

f)  Bruch  im  chirurgischen  Halse. 

II.  Fracturen  des  Mittelstückes,  als  ([uere  und  schräge,  einfache  und  mehr- 
fache u.  s.  w. 

III.  Fracturen  des  unteren  Endes: 

a)  suprakondyläre  Fractur; 

b)  Bruch  des  medialen  Kondylus; 

c)  Bruch  des  lateralen  Kondylus ; 

d)  T-förmiger  Bruch  des  unteren  Endes; 

e)  Bruch  des  Processus  cubitalis. 

I.  Die  isolirten  Brüche  am  Oberarmkopf  sind  ungeheure  Selten- 
heiten, so  dass  Garlt  nur  zwei  Fälle  vorfand.  Noch  seltener  constatirt 
ist  das  isolirte  Abbrechen  des  einen  oder  des  anderen  Tuberculums, 
da  Gvrlt  keinen  einzigen  anatomisch  veriticirten  Fall  beizubringen 
vermochte.  Ebenfalls  selten  sind  die  isolirten,  vollständig  intracapsu- 
lären  Fracturen  am  anatomischen  Halse  (Fig.  224),  häufiger  kommen 
sie  in  Combination  mit  dem  Abbrechen  der  Tubercula  oder  ander- 
weitigen Sprengungen  des  oberen  Humerusendes  vor.  Die  Trennung 
in  der  oberen  Epiphysenlinie  kommt  nur  vor  dem  20.  Lebensjahre  vor. 
Das  beistehende  Bild  (Fig.  225)  zeigt  einen  Fall  von  Moor. 

Die  Fracturen  des  Collum  chirurg.  hum.  sind  die  häufigsten 
und  in  jeder  Beziehung  mannigfaltigsten  Fracturen  dieser  Gruppe. 
Sorgfältige  anatomische  Untersuchungen  von  Präparaten  lassen  an  ihnen 
ungemein  zahlreiche  Varietäten  des  Befundes  entdecken ,  wie  der  An- 
blick einiger  Abbildungen  sofort  erweist,  und  man  kann  demnach  Quer-, 
Schräg-  und  Comminutivbrüche  unterscheiden ,  man  kann  die  sonder- 
barsten   Formen    von    Dislocation    constatiren,    man    kann    auch    ganz 
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merkwürdige  Formen  des  Heilungsresultates  erkennen  (Fig.  226,  227, 
228).  Wenn  man  eine  grössere  Reihe  von  derlei  Fracturen,  die  man 
behandelt  hat,  in's  Gedäclitniss  zurückruft,  so  muss  man  sich  gestehen, 
dass  man  in  sehr  wenigen  Ffillen  eine  genauere  Diagnose  über  das 
Detailverhalten  machen  konnte  ;  man  muss  sich  gestehen,  dass  auch  die 
therapeutischen  Massnahmen,  die  man  ergrüben  hat,  um  die  Dislocation 
zu  beheben,  von  sehr  prekärem  Erfolge  waren;  gleichzeitig  aber  muss 


Fig.  224. 


Fig.  225. 


man  constatiren .  dass  die  Fülle  trotzdem  meist  ganz  gut  abgelaufen 
sind,  indem  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  auffallend  wenig  oder 
gar  nicht  gelitten  liat. 

Wenn  die  Fractur  eine  schiefe  ist,  so  ist  immer  eine  bedeutende 
Dislocation  vorhanden,  und  dann  ragt  das  spitze  Ende  des  unteren 
Fragmentes  ganz  bestimmt  irgendwo  hervor,  so  dass  es  in  der  Regel 
als  ein  scharfer  Contour  schon    von  weitem    erblickt   wird;    es    spiesst 


Fig.  22G. 


Fig,  227. 


die  Haut  von  innen  und  erzeugt  einen  spitzen  Contour.  Diese  Fälle 
sind  für  den  einfachsten  Menschenverstand  sofort  klar.  Wo  es  an 
diesem  Symptom  fehlt,  ist  entweder  eine  Axenknickung  des  Oberarmes 
vorhanden  oder  nicht.  Ist  sie  da,  so  könnte  man  nur  noch  an  eine 
Luxation  denken.  Sofort  entscheidet  aber  der  Grad  der  Beweglichkeit, 
indem  l)ei  Fractur  nicht  jener  federnde  Widerstand  vorhanden  ist,  der 
die  Luxation  auszeichnet. 
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Die  Absprenguug  der  oberen  Epipliyse,  die  sicli  bis  zum  20.  Lebens- 
jahre ereignen  kann,  wird  meistens  mit  Bestimmtheit  diagnosticirt  Averden  können. 
Schon  die  Stellung  des  Armes  ist  eine  ziemlich  charakteristische.  Die  Axe  des  Ober- 
armes verläuft  nämlich  von  oben,  innen,  vorne  nach  unten,  etwas  aussen  und  hinten, 
so  dass  der  Ellbogen  nach  hinten  und  aussen  etwas  absteht.  Zugleich  ist  oft  eine  Dis- 
location  des  unteren  Fragmentes  unter  den  Rabenknochen  oder  in  die  Achselhöhle 
vorhanden;  man  findet  dann  das  Bruchende  als  einen  glatten  convexen  Yorsprung  und 
die  Gclenksgegend  hat  unter  dem   Acromion  eine  leichte  Depression. 

Eine  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  majus  ergibt  beim  Anblick  eine 
leichte  Abflachung  der  Schulter,  eine  Vergrösserung  des  sagittalen  Durchmessers  des 
Gelenkes,  da  das  Fragment  nach  hinten  dislocirt  wird,  und  beim  Betasten  findet  man 
unter  dem  etwas  deutlicher  prominirenden  Acromion  nach  vorne  hin  die  dem  Oberarm 
angehörende  Bruchfläche,  während  man  an  der  hinteren  Partie  des  Gelenkes  das  etwas 
bewegliche  Tuberculum  entdecken  kann. 

Die  Therapie  ist  nur  bei  den  Fracturen  des  cliirurgischen  Halses, 
die  mit  grosser  Dislocation  einhergeben,  schwierig,  weil  man  das  obere 
Fragment  nicht  genügend  tixiren  kann ;  eben  dieselben  Schwierigkeiten 
können  ab  und  "zu  bei  der  Kpiphysentrennung  eintreten.  Würde  es 
gelingen,  eine  vollkommene  Reposition  zu  bewirken,  so  wäre  ein  sofort 
angeregter  starrer  Verband  das  beste  Mittel,  die  Fragmente  in  der 
richtigen  Lage  zu  fixiren. 

Allein  selbst  in  der  Narkose  gelingt  die  Reposition  oft  nicht  und  man  i.st 
gezwungen,  auf  die  Wiiksamkeit  eines  continuii-lichen  Zuges  zu  rechnen.  Es  bedarf 
keiner  besonderen  Motivirung,  dass  der  amerikanische  Heftpflasterverband  das  einfachste 
und  zugleich  wirksamste  Extensionsmittel  abgibt.  Der  Kranke  legt  sich  zu  Bette  und 
man  sucht  jene  Stellung  aus,  bei  welcher  die  Fragmente  in  relativ  bester  Richtung 
einander  angenähert  erscheinen ;  in  dieser  Richtung  läs.st  man  den  Zug  wirken.  AVürde 
der  Humerus  dabei  auf  einer  Unterlage  liegen,  so  wäre  die  Reibung  so  gross,  dass  nur 
ein  geringer  Bruchtheil  der  Zugkraft  in  Verwendung  käme.  Man  muss  also  die  Reibung 
vermindern.  HofnioU  in  Wien  hat  diesbezüglich  den  erfolgreichen  Versuch  unternommen, 
den  Humerus  auf  einen  dem  iJuinreirJier'schen  Eisenbahnapparat  analogen,  auf  Schienen 
rollenden  Apparat  zu  legen.  Das  ist  jedoch  kostspielig  und  complicirt.  Leichter  ver- 
mindert mau  die  Reibung,  wenn  die  Gliedmasse ,  während  der  Zug  wirkt ,  suspendirt 
wird,  so  dass  sie  in  der  Luft  schAvebt. 

Bei  Anwendung  dieser  Verbände  kann  der  Kranke  aber  nicht  herumgehen.  Man 
hat  also  nachgedacht,  wie  eine  permanente  Extension  anzubringen  sei,  ohne  dass  der 
Kranke  zum  Ijiegen  gezwungen  wäre  Gussenbauer  hat  die  Idee  der  Taijlor' scXien 
Extensionsmaschine  für  das  Hüftgelenk  für  Extension  am  Oberarme  zu  verwerthen 
gesucht.  Seine  Vorrichtung  besteht  also  in  Folgendem:  Ein  Heftpflasterverband  mit 
einer  Ansa  liefert  die  Augriftstiäche  für  den  Zug;  statt  eines  Gewichtszuges  aber  wirkt 
eine  Extensionsmaschine,  d.  h.  eine  Stahlstange,  die  in  einer  Stahlhülse  mittelst  eines 
Schlüssels  verschoben  werden  kann.  Wenn  die  Heftpflasteransa  an  die  Schiene  befestigt 
wird,  so  kann  man  mit  dem  Schlüssel  einen  bedeutenden  Zug  bewirken.  Es  handelt 
sich  noch  darum,  wie  man  die  Extensionsschiene  am  Körper  zu  befestigen  hätte,  um 
den  fixen  Punkt  zu  haben.  Das  erreichte  Giissenhaucr  dadurch,  dass  er  die  Extensions- 
schiene nach  oben  in  eine  Krücke  auslaufen  liess,  an  welche  sich  eine  Contra-Extensions- 
schiene  anschliesst.  Die  letztere  wird  auf  der  Schulter  mit  Heftpflastern  befestigt.  Der 
Apparat  ist  complicirter  als  sein  Vorbild,  die  Taijlor'sche  Schiene,  weil  eben  der  fixe 
Punkt  an  der  Schulter  nicht  so  leicht  zu  gewinnen  ist,  Avie  am  Becken.  Viel  einfacher 
ist  die  von  Martin  in  Boston  (Fig.  229)  angegebene  Maschine  oder  die  von  Clark  in 
St.  Louis  vorgeschlagene  ^Methode  (Fig.  23U),  die  Extension  durch  ein  vom  Ellbogen 
herabhängendes  Gewicht  zu  bewirken.  Man  darf  sich  jedoch  keiner  Hlusion  hingeben, 
dass  diese  Vorrichtungen  wirklich  so  einfach  und  brauchbar  sind.  Die  Extensions- 
schienen  wirken  wenig  oder  gar  nicht,  weil  man  sie  nicht  genügend  am  Stamme 
befestigen  kann;  das  C7f/rA''sche  Verfahren  erlaubt  aber  nicht  einen  wirksamen  Zug  in 
der  zweckmässigen  Richtung,  und  man  müsste  die  Kranken  fragen,  wie  angenehme 
Gefühle  es  ihnen  macht,  wenn  das  Gewicht  an  dem  Arme  während  des  Gehens  hin- 
und  herbaumelt.  Wenn  man  extendiren  will,  muss  der  Kranke  liegen  und  selbst  da  ist 
die  Wirkung  zweifelhaft,  Aveil  man  das  Schulterblatt  nicht  gut  befestigen  kann.  Ist  aber 
dies  nicht  möglich,  so  ist  die  ganze  Extension    eine  Spielerei  und  nichts  weiter. 
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Ich  emiJt'ehle  daher  viel  einfachere  Verfahren.  Ein  solches  besteht  in  der  An- 
wendung des  Mi(/del(/o)j>f'schen  Kissens,  welches  man  in  der  Praxis  in  verschiedenen 
Grössen  und  Formen  improvisiren  kann,  indem  man  drei  Brettchen  in  den  entsprechenden 
"Winkeln  zusammennagelt  und  sehr  stark  polstern  muss  (Fig.  231).  Gut  ist  auch  die 
lederne  Schiene  von  Hamilton  (Fig.  232),  die  auf  beiden  Seiten  mit  Flanell  überzogen 
und  sammt  der  kürzeren  inneren  Scliiene  (h),  die  nur  den  Bindendruck  auszuhalten  hat, 
mit  Binden  an  den  Arm  befestigt  wird.  Die  angelegten  Binden  werden  an  den  Flanell- 
überzug angenäht.    Eine  andere  Bindetour   befestigt  das  obere  Ende  der  Schiene  an  die 


Fig.  229. 


Fig.  230. 


Achsel  der  gesunden  Seite;  eine  dritte  den  Ober- 
arm an  den  Stamm,  Der  Vorderarm  wird  in  eine 
Schlinge  gelegt,  welche  jedoch  den  Ellbogen  nicht 
hinaufziehen  darf,  um  die  Verkürzung  nicht  noch 
zu  vermehren.  Mau  kann  einen  ähnlichen  Verband 
auch  aus  Pappendeckel  machen. 

n.  Die  Fracturen  des  Mittel  Stückes  des  (J  berann  es  können 
in  vielfaclier  Beziehung  als  Typus  der  Fracturen  langer  Röhrenknochen 
dienen.  Das  Hauptzeichen  der  Fractur,  die  Beweglichkeit  der  Theile 
an  einer  abnormalen  Stelle,  kann  nirgends  so  evident  nachgewiesen 
werden,  wie  hier,  indem  man  den  gebrochenen  Arm  an  der  Bruchstelle 
nach  allen  Richtungen  hin  umknicken  kann ;  an  dem  dicken  Ober- 
schenkel ist  das  viel  weniger  deutlich  zu  sehen.  Die  Richtung  der 
Bruchtläche  kann  wegen  der  im  Vergleiche  zum  Oberschenkel  weniger 
mächtigen  Muskulatur  ganz  gut  durchgetastet,  die  Art  der  Dislocation 
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endlich  ans  demselben  Grunde  auf  das  Genaueste  bestimmt  werden. 
Bei  einfachen  queren  Brüchen  ist  die  Länge  der  Extremität  meist  un- 
verändert, die  Dislocatiou  höchst  gering,  und  zwar  tindet  man  eine 
leichte  Knickung  der  Oberarmaxe  (Dislocatio  ad  axim)  und  höchstens 
noch  eine  kleine  Rotation  des  unteren  Fragmentes  (Dislocatio  ad  peri- 
pheriam).  Diese  letztere  darf  nie  übersehen  werden  und  man  muss, 
wie  am  Oberschenkel,  darauf  Acht  haben .  dass  sie  bei  Anlegung  des 
Verbandes  gewiss  behoben  werde.  Man  muss  also  immer  sehen,  ob 
die   quere  Axe   des  Ellbogens,    resp.  eine    Gerade,    welche   die   beiden 

Epikondylen    verbindet,    in    ganz 
'^'s.  231.  identischer  Weise    steht ,    wie    auf 

dem  gesunden  Arme  bei  identischer 
Stellung  des  Vorderarmes.  Bei 
schiefen  Brüchen  kommt  schon 
immer  eine  Verkürzung  (Dislocatio 
ad  longitudinem)  zu  Stande  und 
wohl  nothwendig  auch  eine  Dis- 
locatio ad  latus,  d.  h.  eine  solche 
Stellung,  dass  die  Axen  beider 
Fragmente  neben  einander  ver- 
laufen. 


Fig.  232. 


'^" 


Die  Reposition  gelingt  meist  leicht,  und  was  Verbände  betrifft, 
so  kommt  es  darauf  an,  ob  der  Bruch  nahezu  in  der  Mitte  oder  näher 
zum  unteren  Ende  liegt.  Im  ersteren  Falle  ist  nicht  zu  fürchten,  dass 
der  Vorderarm  auf  den  Stand  des  unteren  Fragmentes  einen  besonders 
störenden  Einflnss  üben  werde,  es  genügt  blos  den  Oberarm  in  Schienen 
zu  fassen  und  den  Vorderarm  einer  Mitella  anzuvertrauen.  Im  letzteren 
Falle  muss  aber  das  Ellbogengelenk  strenger  tixirt  werden,  weil  jede 
geringere  Bewegung  des  Vorderarms  schon  hinreicht,  das  kurze  untere 
Fragment  bald  dahin,  bald  dorthin  zu  dislociren,  die  Schienen  müssen 
also  winkelig  sein,  den  Oberarm  und  den  Unterarm  umfassend.  Der 
Gypsverband  ist  für  einfache  Fracturen  etwas  schwer  und  die  anderen 
starren    Verbände,    wie  etwa   der   Kleisterverband.  Wasserglasverband 
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IL  s.  w.  entlialtrii  olineliin  verstärkende ,  schienenartige  Bestandtheile, 
wie  etwa  Pappendeckelstreifen  oder  Scliusterspähne  ii.  dergl.  Nim  weiss 
man  aber  von  den  Fracturen  des  Oberarms,  dass  an  ihnen 
Fig.  233.  unter  allen  langen  Röhrenknochen  am  leichtesten  ver- 
spätete Callusbiklung  und  Pseiidarthrose  (Fig.  23;3)  ein- 
treten kann.  Man  will  daher  bald  nachsehen ,  ob  zu 
richtiger  Zeit  und  in  richtigem  Umfange  eine  Callus- 
bildung  auftritt  oder  nicht.  M.an  muss  daher  irgend 
einen  Verband  anlegen  ,  der  sofort  abnehmbar  ist.  Ich 
habe  bei  Brüchen  des  Oberarmes  in  der  Mitte  sehr  gute 
Resultate  bei  Anwendung  des  altehrwürdigen  Schienen- 
verbandes gesehen,  der  bis  auf  die  letzten  Decennien  in 
allgemeiner  Anwendung  war;  allein  die  in  der  neueren 
Zeit  so  vorgeschrittene  Verbandtechnik  stellt  uns  eine 
Menge  eleganter,  leichterer  und  ebenso  sicherer  Verbände 
zur  Verfügung.  Mit  Pappendeckel  lässt  sich  ein  guter 
Verband  herstellen ,  indem  man  die  Schienen  an  ihrer 
äusseren  Fläche  in  einem  System  von  geraden,  zur  längeren  Seite  pa- 
rallelen, etwa  1  Cm.  weit  von  einander  liegenden  Linien  bis  zum  Drittel 
der  Dicke  einschneidet,  so  dass  sie  sich  der  convexen  Fläche  des  iVrmes 
anlegen.  Eine  mit  Wasserglas  oder  mit  Kleister  bestrichene  Binde  be- 
festigt die  Schiene.  Es  ist  übrigens  nur  sicherer,  wenn  man  wenigstens 
die  äussere  Schiene  auch  über  den  Vorderarm  gehen  iässt ,  wie  in 
Fig.  234.  Liegt  die  Bruchstelle  dem  Ellbogen  näher,  so  legt  man  jene 
Verbände  an,  die  bei  Fracturen  des  unteren  Humerusendes  angewendet 
werden. 

in.  Am  unteren  Humeru sende  ist  das  quere  Abbrechen  (supra- 
kondyläre  Fractur)  desselben  die  häutigste  Form  des  Bruches.  Er  geht 
selten  vollkommen  quer,  sondern  meist  etwas  schräg,  oder  läuft,  nach- 
dem er  durch  einen  Theil  der  Dicke  des  Knochens  quer  verlief,  in 
eine  schiefe  Fortsetzung  nach  oben  aus.  Die  anamnestischen  Erhebungen 
ergeben,  dass  er  meistens  durch  Fall  auf  die  Streckseite  des  gebeugten 
Oberarmes  entsteht,  so  dass  der  Stoss  auf  das  obere  Ende  der  Ulna 
wirkt;  experimentell  lässt  sich  der  Bruch  manchmal  auch  durch  Ueber- 
streckung  des  Vorderarmes  im  Ellbogen  erzeugen  und  in  vivo  mag 
eine  ähnliche  Entstehung  dort  im  Spiele  gewesen  sein,  wo  der  Verletzte 
auf  die  ausgestreckte  Hand  gefallen  war  und  mit  dem  Stamme  nach 
hinten  überschlug.  Die  Dislocatiouen,  die  eintreten,  sind  ziemlich  ver- 
schieden. Die  häutigste  ist  wohl  die,  wo  das  untere  Ende  des  oberen 
Fragmentes  vor  das  untere  Fragment  tritt;  nebstdem  kommen  Dislo- 
catiouen des  unteren  Fragmentes  nach  medialwärts  oder  lateralwärts 
vor.  Bei  bedeutenden  Verschiebungen  ist  das  Anspiessen  der  Weich- 
theile  von  Seite  des  spitzen  Endes  des  oberen  Fragmentes  eine  noth- 
wendige  Folge;  ja  es  kann  die  Haut  durchgerissen  sein  und  das  Frag- 
ment mit  seiner  Spitze  herausstehen.  Die  Diagnose  kann  nur  dann 
schwer  werden,  wenn  eine  bedeutende  Geschwulst  durch  Extravasat 
vorhanden  ist.  Die  Dislocation  kann  zwar  den  Anschein  einer  Luxation 
erzeugen ,  doch  weist  schon  die  grosse  Beweglichkeit  und  die  meist 
sehr  ausgesprochene  Crepitation  auf  Fractur  hin.  Nachgewiesen  wird 
die  letztere  dadurch,  dass  man  die  beiden  Epikondylen  aufsucht  und 
dann  das  untere  Humerusende  bei  fixirtem  Humerusschaft  auf  Bewedich- 
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keit  prüft.  Sobald  die  Stelle  der  ahnormen  Beweg-licbkeit  oberhalb  der 
Epikondylen  ist .  ist  die  Fractur  nachgewiesen.  Die  Prognose  lautet 
bei  subcutanen  Fracturen  dieser  Form  ganz  günstig,  indem  durch  einen 
zweckmässigen  Verband  sowohl  kaum  eine  Difformität  in  merklichem 
Grade  zurückbleibt,  als  auch  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nicht 
leidet.  Als  den  zweckmässigsten  Verband  kann  man  den  Gypsverband 
ansehen,  insbesondere  für  die  erste  Zeit.  Wo  eine  rebellische  Tendenz 
zur  seitlichen  Dislocation  besteht,  ist  er  unübertrefflich,  da  eben  diese 
Art  von  Dislocation  die  scharfen  Ecken  der  Fragmente  gegen  die  Haut 


treibt  und  diese  zur  Perforation  bringen  kann.  Man  legt  ihn  nach  der 
Reposition  der  Fragmente  in  rechtwinkeliger  Beugung  des  Ellbogens  an. 
Doch  muss  ich  bemerken,  dass  man  wohl  thut,  den  ^'erband  nach 
8 — 14  Tagen  abzunehmen,  um  nachschauen  zu  können,  ob  die  Repo- 
sition der  Fragmente  von  einer  dauernd  guten  Stellung  derselben  gefolgt 
war.  Diese  V^orsicht  ist  darum  anzuempfehlen ,  weil  später  der  auf- 
getretene Callus  die  falsche  SteHung  der  Fragmente  maskiren  kann  und 
man  erst  später  gewahr  werden  könnte,  dass  eine  dann  allerdings  nicht 
mehr  leicht  zu  behebende  Deformität  eingetreten  ist.  Man  kann  auch 
zwei    seitliche   Pappschienen    anlegen ,    die  den    Ober-    und  Vorderarm 
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—  eine  auf  der  lateralen,  die  andere  auf  der  medialen  Seite  —  zwischen 
sich  fassen  und  in  der  Gegend  der  Epikondylen  Löcher  haben ,  um 
nicht  zu  drücken. 

Bei  der  sogenannten    T-förmigen    Fractur  (Fig.  236)    tritt  zum   queren,    das 
Humerusende  vom  Schatte  abtrennenden  Bruche    noch  ein    senkrechter  Läno-sbruch  des 


Fig.  235. 


Fig.  237. 


unteren  Bruchstückes  hinzu,  die  Fractur  reicht  also  mit  dem  senkrechten  Schenkel  in 
das  Gelenk  hinein.  Die  Diagnose  wird  wie  bei  der  vorigen  Form  gestellt,  nur  wird 
noch  constatirt,  dass  die  beiden  Epikondylen  auch  noch  gegeneinander  beweglich  sind.  — 
Ich  empfehle  den  Grundsatz,  bei  jeder  queren  Fractur   des   unteren  Humerasendes    auf 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Fig.  241. 


dieses  Moment  hin  zu  untersuchen ,  da  ich  einen  Fall  gesehen  habe,  wo  die  beiden 
Hälften  des  unteren  Fragmentes  so  normal  gegeneinander  standen,  als  ob  sie  nicht  von 
einander  gebrochen  wären.  Das  ist  allerdings  seltener  der  Fall,  meist  sind  sie  gegen- 
einander so  dislocirt  und  so  beweglich,  dass  man  das  Verhalten  nicht  übersehen  kann. 
Bei  den  isolirten  Fracturen  der  Kondylen  hat  man  zu  unterscheiden, 
ob  die  Bruchfläche  extraarticulär  liegt,  oder  ob  die  Trochlea  oder  die  Eminentia  capitata 
von  der  Fractur  mitgetroifen  ist.     Im  letzteren  Falle  kann    nicht  nur  eine  gleichzeitige 
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Luxation  des  betreiFenden  Vorderarmknochens  mit  vorhanden  sein,  sondern  es  ist  auch 
die  Prognose  verschieden,  da  jede  Fractnr,  die  in's  Gelenk  dringt,  einen  gewissen  Grad 
von  Ankylose  bedingen  kann. 

Die  Trennung  der  unteren  Humerusepiphys  e  -wird  noch  in  der  Gurlt- 
schen  Sammlung  als  eine  enorme  Seltenheit  aufgefasst. 

Nur  solche  Fälle,  wo  der  überknorpelte  Theil  des  Processus  cubitalis,  also  die 
Trochlea  und  die  Rotula,  abbricht,  könnten  als  Epiphysentrennung  angesprochen  werden, 
wenn  auch  die  Bruchlinie  nicht  gerade  genau  in  der  Epiphj'senlinie  selbst  verlauft. 
Die  consecutive  Dislocation  kann  aber  auch  nach  vorne  stattfinden. 

Von  den  complicirten  Fracturen  des  Humerus  sind  vor  Allem  die 
Schussfracturen  desselben  zai  besprechen.  Fig.  238,  239,  240  und 
241  zeigen  einige  Beispiele  derselben  aus  dem  Werke  von  Oüs. 

Die  Typen  der  mit  Geschossen  von  kleinem  Kaliber  erzeugten 
Fracturen  sind  weitgehende  Splitter.  Fracturen ,  welche  mitunter  von 
dem  Perioste  noch  recht  gut  zusammengehalten  w^erden,  Fixirung  und 
Asepsis  sind  die  Principien  des  Handelns. 
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VIII.  Capitel. 

Krankheiten  des  Oberarmknoehens. 

Die  acute  Osteom3^elitis  am  Huraerus  ist  ein  häufiges  Vor- 
kommniss.  Tibia,  Femur,  Humerus  —  das  sind  die  Anfangsglieder  der 
absteigenden  Häufigkeitsscala.  Es  scheint,  dass  es  der  obere  Theil  des 
Humerus  ist,  wo  der  osteomyelitische  Process  häutiger  auftritt.  Da,  wo 
bei  jugendlichen  Individuen  ein  Spongiosalager  die  Markhöhle  von  der 
Epijjhysenfuge  trennt,  ist  der  Ausgangspunkt  des  Processes,  der  sich 
in  der  Regel  auf  die  Dia])hyse  nach  abwärts  weiter  verbreitet.  Nach 
Ablauf  des  typhusähnlichen  Krankheitsstadiums  kommt  es  in  der  Regel 
zur  Nekrosirung  eines  Diaphysenstückes  und  der  reactiven  Auftreibung 
des  Knochens  durch  Ostitis.  In  der  Regel  bilden  sich  zwei  Cloaken ; 
eine  an  der  V^orderseite ,  eine  an  der  Rückseite  des  Humerus.  Dafür 
scheint  es ,  dass  die  Bildung  eines  Knochenabscesses  als  Resultat  der- 
selben Erkrankung  wiederum  häufiger  im  unteren  Ende  des  Humerus 
zu  finden  ist.  Häufig  tritt  Ankylose  des  benachbarten  Gelenkes  auf. 
Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  die  ganze  Diaphyse  nekrotisch,  das  Schulter- 
und  Ellbogengelenk  ankylotisch  wurde  und  vollkonnnener  Ersatz  ein- 
trat. Die  Symptome  und  die  Behandlung  sind  dieselben,  wie  an  anderen 
langen  Röhrenknochen.  Höchst  interessant  sind  die  Fälle  von  circum- 
scripter  Osteomyelitis  in  der  Gegend  der  Epiphysenfugen,  die  das  Ge- 
lenk intact  lassen  —  was  allerdings  eine  sehr  grosse  Seltenheit  ist. 
Von  Geschwülsten  kommen  am  Oberarme  centrale  Sarkome  und 
Chondrome  vor.  Beide  Formen  können  zu  einer  enormen  Grösse  heran- 
wachsen. Ich  sah  bei  Dionreicher  einen  Fall,  wo  der  obere  Theil  des 
linken  Humerus  mehr  als  mannskopfdick  war.  Bei  Velpcau  war  ein 
Fall,  wo  der  Humerus  ein  grösseres  Volum  hatte,  als  der  Körper  des 
Kranken.  Aber  auch  vom  Perioste  können  Sarkome  und  Chondrome 
in  colossaler  Grösse  auswachsen.  KrzykowQld  veröffentlichte  einen  Fall 
von  periostalem  Chondrom,  dessen  Umfang  86  Centimeter  betrug.  Bei 
Carcinom  in  anderen  Organen  hat  man  Ablagerungen  auch  im  Ober- 
armknochen mit  Fragilität  desselben  beobachtet.  Sehr  interessant  sind 
die  Fälle  von  Echinococcus.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Rcczcij 
fand  sich  unter  33  Fällen  von  Knochenechinococcus  der  Humerus  sieben 
Mal  erkrankt.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  sehr  langsam  ohne  be- 
sondere Beschwerden  und  bietet  im  Beginn  dasselbe  Bild,  wie  jeder 
andere  centrale  Tumor;  später  wird  die  Knochenwand  dünner,  erzeugt 
ein  Pergamentknittern  und  es  liegt  das  Bild  einer  Cyste  im  Knochen 
vor.  Bei  einer  geringen  Kraftanstrengung  kann  dann  eine  Fractur  ent- 
stehen, die  pseudarthrotisch  ausheilt.  Die  Geschwulst  kann  indessen 
auch  nach  aussen  aufbrechen. 


IX.  Capitel. 

Die  Luxationen  des  Ellbog-en-Gelenkes. 

Die  Formen  der  Ellbog-en-Luxationeu  sind  sehr  zahlreich.  Um  sie 
leichter  im  Gedächtnisse  zu  behalten,  kann  man  sie  in  folgender  Weise 
g-riippiren.  Es  verrenken  sich  entweder  beide  Vorderarmknochen  oder 
nur  einer.  Wenn  beide,  so  findet  die  Verrenkung  beider  in  demselben 
Sinne  statt,  oder  der  eine  verschiebt  sich  in  entgegengesetzter  Richtung 
von  dem  anderen.  Gleichsinnig  können  sich  beide  verschieben :  nach 
hinten,  nach  innen,  nach  aussen,  nach  vorne.  Das  macht  vier  Formen. 
Nun  kommt  noch  eine  fünfte  hinzu ;  es  können  beide  Knochen  in 
gleicher  Richtung  sich  verrenken  und  dann  noch  eine  Drehung  erfahren : 
die  sogenannte  UmkehrungsLuxation.  Wenn  beide  Knochen  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  verrenken,  entsteht  die  sogenannte  divergirende 
Luxation;  das  ist  die  sechste  Form.  Die  Ulna  allein  verrenkt  sich  nach 
hinten;  der  Radius  aber  in  drei  Richtungen:  nach  hinten,  nach  vorne, 
nach  aussen.  Macht  zehn  Formen.  Dazu  kommen  noch  zwei  unvoll- 
ständige Luxationen  beider  Vorderarmknochen ,  die  nach  aussen  und 
die  nach  innen.  Einzelne  Formen  sind  ausserordentlich  selten ,  andere 
häufiger,  und  zu  den  letzteren  gehören :  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten,  die  Subluxation  beider  nach  aussen  und  die  des 
Radius  nach  vorne. 

1.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  die  häufigste 
und  darum  genau  zu  kennende .  hat  so  klare  Zeichen ,  dass  niau  sie 
trotz  der  grössten  Schwellung,  die  etwa  eintreten  könnte,  mit  wenigen 
Griffen  erkennen  kann.  Wenn  wir  die  Stellung  der  Knochen  erwägen, 
so  lassen  sich  die  meisten  dieser  Zeichen  einfach  deduciren  (Fig.  242). 
a)  Der  Vorderarm  steht  zum  Oi)erarm  in  Viertelbeugung,  h)  Die  ganze 
Extremität  ist  verkürzt,  und  zwar  bei  mittelgrossen  Menschen  um  mehr 
als  2  Cm.  c)  Betrachtet  man  die  Beugeseite  des  Vorderarmes ,  so  er- 
scheint sie  kürzer ;  am  Oberarm  ist  es  die  Streckseite ,  die  verkürzt 
erscheint.  Der  Grund  ist  einleuchtend ;  das  luxirte  Humerusende  berülirt 
ja  den  Vorderarm  unterhalb  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  und  darum 
reicht  der  Vorderarmcontour  nur  bis  dahin ;  hinten  aber  ist  die  Spit/,e 
des  Olekranon  höher  gestellt  als  im  normalen  Zustande  und  daher 
reicht  der  Contour  der  Streckseite  des  Oberarmes  weniger  tief,  d)  Die 
Tricepssehne  ist  wegen  des  höheren  Olekranonstandes  erschlafft ;  sie 
bildet  einen  nach  hinten  concaven  Bogen.  Durch  ihr  Abstehen  vom 
Oberarme  bilden  sich  zu  beiden  Seiten  tiefe  Gruben,  e)  Die  Axen  des 
Oberarmes  und  des  Vorderarmes  schneiden  sich  nicht  im  Gelenke, 
sondern  etwas  tiefer  am  Vorderarm,  f)  Betrachtet  man  nun  die  Durch- 
messer des  Gelenkes ,  so  ist  der  quere  unverändert ,  aber  der  von  der 
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Beuge  zur  Streckseite  gehende  bedeutend  vergrössert.  (/)  Bei  veralteten 
Luxationen  sieht  man  die  Contouren  des  Olekranon  und  des  Radius- 
köi)tchens  ganz  deutlich  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes,  so  dass  die 
Diagnose  aus  dem  blossen  Anblick  gestellt  werden  kann.  Bei  ganz 
frischen  Luxationen  ist  dasselbe  der  Fall ;  am  nächsten  Tage  aber 
kann  die  Geschwulst  so  bedeutend  sein ,  dass  man  den  Stand  dieser 
Theile  durch  Digitaluntersuchung  aufdecken  rauss.  Zu  diesem  Zwecke 
bringt  man  den  Vorderarm  in  nahezu  rechtwinkelige  Beugung,  sucht 
den  Epicondylus  medialis,  dann  den  lateralis  auf  und  sieht  dann  nach, 
welche  Lage  diesen  Punkten  gegenüber  die  Spitze  des  Olekranon  ein- 
genommen hat.  Im  normalen  Zustande  nämlich  liegen  die  beiden 
Epicondyli  und  die  Spitze  des  Olekranon  bei  rechtwinkeliger  Beugung 
in  einer  Geraden,  bei  der  Luxation  bilden  die  drei  Punkte  ein  Dreieck ; 
das  Olekranon  ist  dessen  Spitze.  Und  dieses  Zeichen  ist  das  eigentlich 
nachweisende.  Doch  beweist  es  nur,  dass  die  Ulna  ihren  Stand  ver- 
ändert hat  und  es  muss  nachgewiesen  werden,  dass  auch  der  Radius 
luxirt  ist.  Das  Köpfchen  desselben,  lateralwärts  von  dem  Olekranon 
stehend,  ist  sehr  leicht  an  der  Delle  seiner  Gelenktläche  erkennbar  und 

Fig.  242. 
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geht  bei  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  mit.  Bei  Luxationen 
ohne  Geschwulst  kann  man  überdies  noch  an  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenkes nachweisen,  dass  die  Eminentia  capitata  und  die  Trochlea  ver- 
lassen sind,  insbesondere  ist  es  der  mediale  Rand  der  Trochlea,  der 
gut  durchzufühlen  ist.  Man  hat  auf  diese  Weise  die  Diagnose  in 
evidenter  Weise  erhärtet. 

Der  erfahrene  Praktiker  braucht  indess  zur  Diagnose  nicht  eine 
so  umständliche  Betrachtung.  Er  untersucht  in  folgender  Weise :  Nach- 
dem der  Anblick  der  Theile  die  Vermuthung  einer  Luxation  erweckt 
hatte ,  untersucht  man  zunächst  auf  die  Bewegungsbeschränkung.  Bei 
dieser  Luxation  ist  nämlich  nur  eine  rechtwinkelige  Beugung  erreich- 
bar ,  weiter  kann  man  auch  mit  Gewalt  nicht  beugen.  Ist  also  diese 
Bewegungsbeschränkung  vorhanden,  so  wird  nur  an  die  Rückseite  des 
Gelenkes  gegriffen,  und  der  Stand  des  Olekranon  und  des  Radius- 
köpfchens erhoben.  Bei  veralteten  und  ganz  frischen  Fällen  ohne 
Geschwulst  wird  aber  jeder  Erfahrene  die  Diagnose  mit  einem  blossen 
Blicke  stellen.  In  sehr  ausgeprägter  Weise  sieht  man  das  Verhalten 
der  Theile  in  der  beiliegenden  Abbildung  eines  veralteten  Falles,  bei 
welchem  durch  beharrliche  Uebung  vollkommene  active  und  passive 
Beweglichkeit  bis  zum  rechten  Winkel  erzielt  wurde  (Fig.  243). 


Mecliauismus  der  Ellbogeuluxation  und  Eiuricbtuiigsmethodeii. 


517 


Der  Meclianismus  dieser  Luxation  ist  ein  sehr  einfacher.  Aus  der  Anamnese  des 
Kranken  erfährt  man  meistens,  dass  ein  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  die  Ver- 
anlassung gab ;  selten  kommt  es  vor,  dass  ein  gewaltiger  Schlag,  ein  Knüttelhieb  auf 
die  Beugeseite  des  Vorderannes  den  letzteren  aus  seiner  Gelenksverbinduug  herausschlägt. 
Wenn  man  die  Luxation  am  Cadaver  erzeugen  will,  so  braucht  man  nur  den  Oberarm 
zu  flxiren,  den  Vorderarm  sehr  stark  zu  überstrecken  und  nachher  zu  beugen.  Ich  habe 
die  Luxation  einigemal  so  erzeugt,  und  halte  dafür,  dass  es  nicht  nothwendig  ist,  den 
überstreckten  Arm,  nachdem  der  Kapselriss  eingetreten  ist,  und  man  in  die  Beugung 
zurückgeht,  noch  in  der  Richtung  seiner  Achse  nach  hinten  zu  stossen.  Statt  der  Beu- 
gung kann  man  noch  ein  anderes  Manöver  versuchen.  Nachdem  der  Kapselriss  eingetreten 
ist,  kann   man    dem  Oberarm   bei   Ueb'erstreckung   des  Gelenkes   einen  Stoss  von   oben 


ertheilen,  so  dass  er  in  der  Verlängerung  seiner  Achse  vor  dem  A'orderarm  heraustritt. 
Secirt  man  dann  den  Arm  ,  so  findet  man  die  Kapsel  an  der  ganzen  Beugeseite  des 
Gelenkes  quer  zerrissen ;  eingerissen  die  beiden  Seitenbänder ;  den  M.  brachialis  int. 
eingerissen  oder  zerrissen.  Der  Kapselriss  ist  also  ein  querer,  vorderer,  und  es  tritt 
durch  ihn  das  Humerusende  heraus ;  mithin  sollte  man  eigentlich  von  einer  Luxation 
des  Oberarmes  im  Ellbogengelenke  nach  vorne  sprechen,  um  so  mehr,  als  die  Cavitas 
sigmoidea  ulnae  eine  Pfanne  vorstellt,  in  welcher  die  Trochlea  articulirt.  Man  bezeichnet 
aber  die  Luxation,  dem  alten  Gebrauche  gemäss,  als  eine  des  Vorderarmes  nach  hinten. 

Als  Einriclitungsraethode  empfehle  ich  eine  der  beiden  folgenden : 

a)  Die  i?ose;-'sche  Hyperextensions-Methode.  Von  dem  Grundsatze 

ausgehend,    dass    die  Reduction   am    rationellsten    dann  sei,   wenn  sie 

den  Entstehungs- Mechanismus  berücksichtige,  führt  Roser  den  luxirten 

Vorderarm    zunächst    in    starke  Hyperextension    und   beugt   dann    den 
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Vorderarm.  Was  g-eschieht  hierbei?  Wenn  man  am  Skelet  die  Vorder- 
armknochen in  jene  Stelhing  bringt,  die  sie  bei  der  Luxation  einnehmen, 
so  sieht  man  ein  (Fig.  244),  dass  die  Verhakung  des  Proc.  coronoides 
ulnae  in  der  Fossa  olecraui  es  verhindert,  den  Vorderarm  durch  ein- 
fachen Zug  herunterzubringen.  Wenn  man  aber  so  weit  überstreckt, 
dass  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarm  einen  nach  hinten  offenen 
Winkel  wie  Fig.  245  biklet ,  so  wird  der  Proc.  coronoides  aus  seiner 
Verhakung  befreit  und  die  Spitze  des  Olekranons  braucht  nur  ein  wenig 

Fig.  244. 


nach  abwärts  zu  gleiten,  um  jenen  Punkt  zu  berühren,  den  sie  beim 
Maximum  der  normalen  Streckung  berührt.  Wird  jetzt  eine  Beugung 
rasch  ausgeführt,  so  kann  die  Cavitas  sigmoidea  die  Trochlea  von  unten 
umgreifen  und  die  Ulna  kommt  in  ihre  normale  Stellung;  der  Radius 
folgt.  Bei  dieser  Methode  braucht  man  gar  keine  Extension  und  Contra- 
extension ;  nur  ein  kleiner  Kunstgriff'  erweist  sich  als  zweckmässig  und 
dieser  besteht  darin,  dass  ein  Gehilfe,  während  der  Operateur  von  der 
Ueberstreckung  zur  Beugung  übergeht,  die  Spitze  des  Olekranons  nach 
abwärts  drückt.  Die  Befürchtung,  dass  bei  der  Ueberstreckung  die 
Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes,  insbesondere  der  N. 
medianus  oder  die  A.  cubitalis ,  zerreissen  könnten ,  wurde  durch  die 
Erfahrung  widerlegt.  (Die  Manipulation  besteht  also  im  Ueberstrecken, 
dann  Beugen.)  (Fig.  246.) 

h)  Die  von    Dtuin-eicher   angewendete  Distractionsmethode  beruht 
auf  folgender  Ueberlegung.  In  der  Viertelbeugung,  in  welcher  das  ver- 


Fig.  245 


renkte  Gelenk  angetroffen  wird,  müsste  der  vordere  Rand  des  Proc. 
coronoides  der  Ulna  um  etwa  2  Cm.  heruntergezogen  werden,  damit 
er  über  den  untersten  Punkt  der  Trochlea  hinüber  gelangen  könnte. 
Beugt  man  aber  den  Vorderarm  rechtwinkelig  wie  Fig.  247 ,  so  steht 
nun  der  vordere  Rand  des  Proc.  coron.  nur  um  einige  Millimeter  höher 
als  der  untere  Rand  der  Trochlea,  und  diese  Stellungsdiflferenz  lässt 
sich  leicht  durch  einen  Zug  beseitigen ,  der  den  gebeugten  Vorderarm 
in  der  Richtung  der  Oberarmachse  wegzieht.  Ist  einmal  der  Proc.  coron. 
unter  dem  Niveau  des  untersten  Trochleapunktes,  so  genügt  eine  rasche 
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Streckung-,  um  die  Ulna  einzurenken ;  der  Radius  folgt  von  selbst  der 
Bewegung  mit.  Diese  Manipulationen  führt  man  am  besten  in  folgender 
Weise  aus:  Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tisch.  Ein  unter  der  Achsel- 
höhle durchgeführtes  Handtuch  zur  Contraextension  wird  von  einem 
hinter  dem  Kranken  stehenden  Gehilfen  angezogen ;  ein  anderer  Ge- 
hilfe umfasst  zur  besseren  Fixirung  noch  den.  Oberarm.  Der  Operateur 
schlägt  die  Enden  eines  Handtuches  in  einen  Knoten  und  legt  die 
Schlinge    am    rechtwinkelig    gebeugten    Vorderarm .    gleich    unter    der 

Fig.  246. 


Ellenbeuge,  an.  Mit  der  einen  Hand  zieht  er  an  der  Schlinge,  während 
er  mit  der  anderen  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenkes  erfasst 
und  fixirt,  damit  durch  den  Zug  keine  Streckung  des  Vorderarmes  ein- 
treten könne.  Hat  sich  die  Spitze  des  Olekranon  ein  wenig  bewegt,  so 
führt  er  mittelst  der  oberhalb  des  Handgelenkes  angelegten  Hand  eine 
Streckung  mit  dem  Vorderarm  aus ,  wobei  er  gut  thut ,  während  der 
Streckbewegung  in  der  Achse  des  Vorderarmes  anzuziehen.  Um  sich  zu 
überzeugen,  dass  die  Einrichtung  gelungen  ist,  braucht  man  nur  spitz- 
winkelig zu  beugen;  geht  dies,  so  ist  der  Vorderarm  eingerenkt.  (Die 
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Fig.  247. 


Manipulation  besteht  also  im  rechtwinkelig-en  Beugen,  Anziehen  in  der 
Verlängerung  der  Oberarmachse,  Strecken,  Beugen.)    (Fig.  248.) 

2.  Die  Luxation  nach  vorne  wurde  schon  von  Hippokraies  an- 
geführt, öie  zeigt  zwei  Varietäten : 

a)  Die  complete  Luxation ,  hui  welcher  die  Fossa  sigmoidea 
olecrani  gegen  die  vordere  Fläche  des  Oberarmes  sieht,  entsteht  bei 
starker  Beugung  des  Ellbogengelenkes.  (Fig.  249.) 

Die  Diagnose  ist  durchaus  nicht  schwer.  Am  meisten  variirt 
noch  die  Stellung  und  das  ist  begreiflich,  da  die  Ruptur  beider  Bänder 
und  noch  weitere  Zerreissungen  der  Weichtheile  nothwendig  erfolgen 
müssen;  in  den  wirklich  beobachteten  Fällen  bildete  der  Vorderarm 
mit  dem  Humerus  einen  spitzen,  ja  fast  rechten  Winkel,  dessen  Oeffnung 
nach  vorne  oder  nach  vorne  lateralwärts  gerichtet  war.  Das  schlagendste 
Symptom  gibt  die  Betrachtung  des  Armes  von  hinten ,  indem  man 
daselbst  den  Contour  des  ganzen  unteren  Humerusendes  in  seiner 
hinteren  Ansicht  erblickt ,  woraus  folgt ,  dass  das  Olekranon  seinen 
Platz  verlassen  hat.  Von  vorne  findet  man  an  der  ulnaren  Seite  die 
Contouren  des  Olekranon ,  an  der  radialen  Seite  das  Köpfchen  des 
Radius,  welches  oberhalb  der  Rotula  steht.  Die  Einrichtung  gelang 
meist  durch  einfache  Extension  und  Coaptation. 

h)  Die  incomplete  Luxation  ist  da- 
durch charakterisirt,  dass  die  Spitze  des  Ole- 
kranon die  untersten  Punkte  der  Trochlea 
berührt.  Im  klinischen  Bilde  tritt  daher  die 
Verlängerung  der  Extremität  als  Hauptmerk- 
mal hervor,  und  da  keine  andei'e  Verletzung 


Fig.  248. 


des  Ellbogengelenkes  dieses  Merkmal  besitzt,  so  ist  es  pathognostisch.  Es    existiren  blos 
vier  Fälle  dieser  Species.     Der  Mechanismus    ist    derselbe,  wie    bei  der   completen,  nur 
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folgt,  nachdem  das  Olekranon  von  der  Trochlea  abgehebelt  ist,  eine  Streckbewegung, 
welche  vielleicht  dann  zustande  kommt,  wenn  der  Kranke  nach  dem  Falle  aufsteht. 
Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ist  gross,  es  lassen  sich  Beugung  und  üeberstreckung, 
sowie  Ulnar-  und  Kadialflexion  ausführen.  Die  Configuration  des  Gelenkes  lässt  sich 
leicht  abstrahiren ;  der  Durchmesser  von  der  Beuge-  zur  Streckseite  ist  vermindert;  von 
hinten  gesehen  präsentirt  das  untere  Humerusende  seine  Contouren  frei  und  unter  ihnen 
sieht  man  das  Olekranon.    Die  Einrichtung  gelang  durch  Beugung. 

3.  und  4.  Seite nluxationen.  Spricht  man  von  Luxationen 
nach  innen  oder  aussen,  so  darf  man  nicht  jene  Fälle  hierher  rechnen, 
wo  der  Vorderarm  eine  hintere  Verrenkung  erlitten  und  noch  nach- 
träg-lich  oder  gleichzeitig  eine  seitliche  Verschiebung  erfahren  hat.  Man 
darf  nur  dann  von  seitlichen  Luxationen  sprechen,  wenn  der  Vorderarm 
rein  in  der  Richtung  nach  ulnarwärts  oder  radialwärts  verschoben  ist. 
Und  mit  dem  Attribut  complet  will  man  gesagt  haben,  dass  die  Ulna 
als  der  wesentlichere  Vorderarmknochen  mit  der  Trochlea  in  gar  keiner 
Berührung  mehr  ist.  Der  Vorderarm  muss  also  um  die  ganze  Breite 
der    Trochlea    nach    der    einen 

oder    der    anderen    Seite    ver-  Fig.  249. 

rückt  sein. 

«^  Von  der  completeu  Luxa- 
tion nach  innen  (ulnarwärts) 
hat  man  wenig  genaue  Beob- 
achtungen am  Lebenden. 

h)  Von  der  completen  Luxa- 
tion nach  aussen  haben  wir 
sehr  schlagende  Beobachtungen. 

Am  anschaulichsten  schilderte 
das  Bild  derselben  PifJia.  Er  sagt: 
„Ich  sah  Beispiele ;  wo  die  seitliche 
Abweichung  des  Vorderarmes  so  stark 
war,  dass  der  Vorderarm  in  der  That 
ganz  und  gar  neben  dem  Humerus  zu 
liegen  schien,  so  dass  aussen  der  Radius 
weit  herausstand,  einwärts  die  Trochlea 
sammtderEminentia  capitata  frei  heraus- 
ragte, und  das  höchst  deforme  Gelenk 
nahezu  die    doppelte  Breite  zeigte.    In 

solchen  Fällen  ist  die  Haut  auf's  äusserste  gespannt,  so  dass  die  Contouren  der  abgewichenen 
Geleukenden  scharf  markirt  sind,  namentlich  die  scharfe  Kante  der  Trochlea  die  Haut 
durchzuschneiden  droht  und  selbst  die  Leiste  zwischen  Trochlea  und  Capitulura  deutlich 
zu  fühlen  ist.  Auch  der  Eadiuskopf  ist  durch  die  über  ihn  ausgespannte  Haut  so  scharf 
gezeichnet,  dass  man  dessen  tellerförmige  Grube  nicht  nur  tasten,  sondern  auch  sehen 
kann.  Ich  habe  zwei  solche  scharf  ausgeprägte  Fälle  bei  mageren  Individuen  fast 
unmittelbar  nach  dem  Zufalle  (Fall  auf  den  Ellbogen^  gesehen.  Der  Vorderarm  war 
unter  spitzem  Winkel  gebeugt ,  stark  pronirt  und  schien  buchstäblich  neben  dem 
Humerus  zu  liegen.'' 

5.  Die  Form  der  Umdrehungs-Lux  ation  wurde  von  Pitlta  auf  Grund  eines 
Falles  von  Maisonneuve  aufgestellt.  Es  wurde  schon  bei  der  completen  Luxation  nach 
aussen  bemerkt,  dass  der  Vorderarm  in  starker  Prouation  steht,  was  aus  der  starken 
Spannung,  welche  die  Pronatoren  erfahi'en,  wohl  begreiflich  ist ;  in  einzelnen  Fällen 
wurde  gesehen,  dass  der  Vorderarm  sogar  um  seine  Längsachse  so  gedreht  war,  dass 
die  hintere  Fläche  nach  vorne  stand  (vgl.  auch  Fig.  250).  Denken  wii"  uns  den  so 
gedrehten  Vorderarm  nicht  lateralwärts  neben  dem  Humerus,  sondern  vor  dem  letzteren 
stehen,  so  haben  wir  das  Bild  der  Umkehrungs-Luxation.  Die  Cavitas  sigmoidea  ulnae 
steht  dann  vor  der  Trochlea  und  kehrt  ihre  überknorpelte  Fläche  der  Trochlea  von  vorne  zu. 

6.  Die  divergirende  Luxation  beider  Vorderarmknochen  ist  dadurch  charak- 
terisirt,  dass  die  Ulna  nach  der  einen,  der  Radius  nach  der  anderen  Richtung  sich 
verrenkt.     Und  zwar  hat  man  zwei  Formen  gesehen:    Ulna    nach    hinten,  Radius  nach 
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vorne  (Fälle  von  Michaux,  Viffnolo,  Dehruyn,  Barfl eichen,  Cheralier,  Ärnoxan,  Tillaux, 
Minirh,  Bulleij,  Mayer,  Fit/io);  Ulna  nach  hinten,  Radius  nach  aussen  (ein  einziger 
Kall  von   Samuel  Wh  He). 

Von  den  isolirten  Luxationen  eines  der  beiden  Vordcrarmknoclien 
iinden  wir  in  der  ältesten  Chirurgie  wenig  Andeutungen. 

7.  Die  isolirte  Luxation  der  Ulna  ist  erst  durch  Scdülot  richtig  erkannt  worden. 
Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sie  zweifellos  beobachtet  wurde,  ist  eine  sehr  geringe. 

Wir  greifen  wiederum  in  die  Erfahrungen  Pitlia's,  um  eine  classische  Beobachtung 
beizubringen:   „Ein  ()jähriges  Mädchen  spielte  mit  seinem  kleinen  Bruder  um  die  Wette 

Fig.  250. 


(Derselbe  Arm  wie  rechts 
in  Beugung) 


der  Kraft,  wobei  es  galt,  den  oifenen  Thürtlügel  in  entgegengesetzter  Richtung  zu 
bewegen.  Das  Mädchen  .stand  an  der  Wand,  wodurch  es  eine  Zeit  lang  im  Vortheil  war, 
indem  es  den  Rücken  uud  den  Oberarm  stützen  konnte.  Auf  einmal  sprangen  noch  zwei 
andere  Kinder  hinzu,  um  dem  Knaben  zu  helfen  und  alle  drei  drückten  mit  vereinter 
Kraft  gegen  das  zwischen  Thür  und  Mauer  eingeklemmte  Mädchen.  Da  knickte  plötzlich 
unter  krachendem  Geräusch  dessen  linker  Arm  zusammen  und  ich  fand  bald  darauf 
das  deutlichste  Bild  der  Luxation  der  Ulna  nach  hinten.  Der  muskelschwache  Arm  war 
fast  gestreckt,  der  Vorderarm  in  gerader  Flucht  mit  dem  Oberarm,  ja  sogar  ein  wenig 
ulnarwärts  convergirend ;  die  Plica  cubiti  durch  die  vorstehende  Trochlea  etwas  gewölbt ; 
rückwärts  das  Olekranon  sehr  stark  hervorragend,  aber  kaum  etwas  höher  stehend ;  das 
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EUbogengeleuk  bedeutend  dicker,  aber  nicht  breiter;  Radiuskopf  am  norm!»len  Platze; 
Prouation  und  Supinatiou  wenig  beschränkt,  aber  sehr  heftiger  Schmerz  beim  geringsten 
Beugungsversuche.  Die  Eeduction  war  bei  dem  mageren  Kindchen  und  bei  der  Frische 
der  Luxation  sehr  leicht.  Ich  fasste  mit  der  linken  Hand  den  Humerus  über  den 
Kondylen,  mit  der  rechten  den  Vorderarm  in  der  Mitte,  so  dass  Daumen  und  Finger 
vorzugsweise  die  Ulna  comprimirten,  supinirte  etwas  und  extendirte  in  etwas  abdu- 
cirender  Richtung  bis  zum  Anfang  einer  leichten  Dorsalflexion.  In  diesem  Momente 
fühlte  ich  deutlich  die  Lüftung  des  Pi'oc.  coronoides,  der  beim  Nachlassen  des  Zuges 
plötzlich  unter  schnalzendem  Geräusche  über  die  Trochlea  glitt.  Augenblicklich  schwand 
aller  Schmerz  und  die  Kleine  konnte  das  Gelenk  anstandslos  flectiren."  Die  Entstehung 
dieser  Luxation  erklärt  PitJia  auf  folgende  Art :  „Der  verrenkte  Ellbogen  gehörte  dem 
linken  Arme  an,  der  bei  der  Stellung  des  Kindes  zwischen  Wand  und  Thür  näher  der 
Thürangel  stand,  während  der  rechte  gegen  den  freien  Raum  sah.  Mit  dem  Rücken 
und  der  linken  Schulter  au  die  gerade  Mauer  gelehnt  und  mit  den  beiden  Armen 
gegen  die  Thür  drückend,  musste  das  Kind  den  linken  Ellbogen  stärker  beugen  und 
konnte  gegen  die  Thür  nicht  mit  voller  Hand,  sondern  nur  mit  dem  Ulnarrande  drücken ; 
der  Druck  wirkte  genau  in  der  Achse  der  Ulna.  Der  Gegendruck  wirkte  von  der  Mauer 
her  auf  den  Humerus  und  drängte  ihn  gegen  die  vordere  innere  Kapselpartie,  so  dass 
die  Trochlea  die  Kapsel  durchriss  und  heraustrat."  "Wenn  man  die  übrigen  Beobachtun- 
gen durchsieht;  so  findet  man  wohl  keine  Abweichungen  oder  Varietäten  der  Luxation; 
die  Ulna  kann  nämlich,  wie  in  dem    erzählten   Falle,  blos    nach  hinten    gedrängt,  oder 

Fig.  251. 


aber  auch  hinten  stark  hinaufgerückt  sein ;  sie  kann  nebstdem  in  der  Richtung  nach 
hinten  medialwärts  oder  hinten  lateralwärts  verschoben  sein  —  Abweichungen,  die  nicht 
von  wesentlichem  Belange  sind. 

8.  Die  Luxation  des  Radiiisköpfchens  nacli  vorne  ist  häu- 
figer als  die  anderen.  So  sjirecben  sich  MaJgaiync,  Donice  und  HayniUon 
übereinstimmend  aus.  Die  Untersuchung  mehrerer  werthvoUer  Präpa- 
rate ergab,  dass  der  Radiuskopf  vorne  obefi  steht,  und  dass  entweder 
das  äussere  Seitenband  oder  das  Ringband  gerissen  ist.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  ist  die  Entstehung  ohneweiters  begreiflich ;  ist  aber  das 
Ringband  unverletzt,  so  muss  das  äussere  Seitenband  reissen,  denn  nur 
dann  rutscht  das  Ringband  auf  den  Hals  des  Radiusköpfchens,  so  dass 
sich  der  Radius  um  7  Mm.  von  der  Ulna  entfernt  und  nach  vorne 
luxirt.  Die  Thatsache.  dass  das  Radiusköpfchen  vor  dem  Humerus 
steht,  macht  es  begreiflich ,  dass  die  Beugung  nur  bis  zum  rechten 
Winkel  ausführbar  ist,  weil  dann  eine  Anstemmung  der  beiden  Knochen 
gegeneinander  eintritt,  ein  Symptom  von  entscheidender  Bedeutung. 
Von  den  übrigen  Symptomen  heben  die  Autoren  eines  nicht  genügend 
hervor ,  Molches  mir  bei  den  Fällen ,  die  ich  sah ,  ungemein  auffiel. 
Die  Autoren  sagen  nämlich,  dass  man  einen  Daumen  breit  unterhalb 
des  Epycondylus  later.,  wo  sonst  das  Radiusköpfchen  zu  fühlen  ist, 
eine  leere  Grube  fühlt;  das  ist  unbestritten,  aber  mir  ist  aufgefallen, 
dass  man  auch  etwas  sieht,  was  ungemein  frappant  ist;  man  sieht 
nämlich  die  Contoureu  der  lateralen  Hälfte  des  unteren  Humerusendes 
frei,  was  ja  Jedermann  beim  blossen  Anblick  auf  die  Idee  bringen 
muss,  dass  der  Radius,  der  diese  Contouren   deckt ,    seinen  Platz   ver- 
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lassen  haben  nmsste.  Betrachtet  man  die  Extremität  in  toto,  so  findet 
man  die  Radialseite  des  Vorderarmes  verkürzt,  der  Vorderarm  steht 
weiter  in  schwacher  Pronation.  In  der  Ellenbeuge  findet  man  medial- 
wärts  vom  Epicondylus  later.  das  Radiusköpfchen.  (Fig.  252.) 

Die  Luxation  entsteht:  1.  Durch  directen  Stoss  von  hinten,  der  entweder  den 
Eadius  allein  trifft  oder  aber  auch  die  Ulna,  so  dass  diese  bricht  und  der  Radius  blos 
verrenkt.  2.  Durch  Fall  auf  die  Hand,  wenn  der  Vorderarm  in  Streckung  und  sehr 
starker  Pronation  steht.  Die  Reduction  gelingt  in  der  Regel  sehr  leicht  durch  Extension 
und  gleichzeitige  Supination  des  Oberarmes. 

Bei  Kindern  kommt  eine  Modification  dieser  Luxation  vor,  die  Malf/aigne  als 
Subluxation  bezeichnete  und  die  sehr  ausführliche  Discussionen  veranlasste  (Goijrand, 
Gardner,  Rendu,  Bonrgiiet,  Ferrin,  Denucc).  Soviel  man  aus  den  Beobachtungen 
entnimmt,  kann  bei  Kindern,  wenn  man  an  ihrem  Vorderarm  eine  starke  Traction  ausübt, 
das  Radiusköpfchen  die  Eminentia  capitata  zur  Hälfte  verlassen,  so  dass  der  vordere 
Rand  der  Gelenkfläche  des  Radiusköpfchens  frei  nach  vorne  und  aufwärts  gerichtet  ist. 
Die  Constatirung  des  Verhaltens  ist  wegen  der  Kleinheit  der  Theile  schwierig  und  so 
wird  die  Sache  übersehen;  man  findet  ja  unter  dem  Epicondylus  nur  eine  ganz  leichte 
Depression  und  mit  dem  Gesichtssinn  kann  nur  ein  sehr  geübter  Beobachter  eine  DifPor- 


Fig.  252. 
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mität  entdecken.  Da  aber  die  Beugung  nur  bis  zum  rechten  AVinkel  möglich  ist,  so 
muss  dieses  Symptom  doch  zur  genauesten  Untersuchung  auffordern.  In  jedem  zweifel- 
haften Falle  dieser  Art  wird  der  Arzt  das  Repositionsmanöver  vornehmen,  d.  h.  exten- 
diren  und  etwas  supiniren ;  wenn  darauf  die  Bewegung  frei  geworden  ist,  war  gewiss 
diese  Subluxation  vorhanden. 

9.  Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten  kann  nach  Streuhel 
durch  forcirte  Supination  und  Extension  des  Vorderarmes  entstehen;  andere  Autoren 
nehmen  —  wohl  mit  schwankendem  Recht  —  an,  dass  die  Pronation  die  vermittelnde 
Haltung  sein  müsse.  Kurz,  die  Entstehung  ist  dunkel.  Die  Symptome  aber  sind  sehr 
klar.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  nur  in  geringem  Grade  möglich ;  aus  der 
Viertelbeugung  und  Mittelpronation  kann  man  in  die  Streckung  gar  nicht,  in  die 
Beugung  nur  bis  zu  einem  "Winkel  von  80°  übergehen ;  Pronation  und  Supination  sind 
unmöglich.  An  der  Hinterseite  des  Gelenkes  ündet  man  das  Radiusköpfchen  ganz  deutlich 
herausragen  und  tastet  die  Delle  seiner  Geleukfläche ;  vorne  findet  man  unter  dem 
Condylus  later.  eine  Vertiefung,  über  welche  die  strangförmig  gespannte  Bicepssehne 
hinüberzieht.  Die  Radialseite  des  Vorderarmes,  vom  Epicondylus  lateral,  zum  Processus 
styloideus  radii  gemessen,  ergibt  eine  Verkürzung.  Die  Einrichtung  wird  durch  Extension, 
Supination  und  directen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  leicht  bewerkstelligt. 

10.  Von  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  aussen  hat  Denuce  fünf 
Fälle  gesammelt;  Hamilton  iühvi  einen  Fall  yow  Parher  an,  Pitha  sah  einen  einzigen; 
Hamilton  meint  indessen,  dass  diese  Form  eigentlich  nur  als  Modification  der  vorderen 
Luxation  aufzufassen  wäre,  der  Art,  dass  das  Radiusköpfchen  nach  vorne  austrete  und 
dann  lateralwärts  gedrängt  werde.  Ich  will  darüber  nicht  rechten,  mache  aber  auf  etwas 
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Anderes  aufmerksam.  Pitlia  führt  nämlich  an,  dass  er  drei  Fälle  sah,  wo  die  laterale 
Luxation  des  Radius  mit  einer  Fractur  der  Ulna  combinirt  war;  ich  selbst  sah  zwei 
Fälle,  von  denen  ich  einen  abbilde  (Fig.  253;  Ansicht  von  hinten  bei  stark  prouirtem 
Vorderarm,  so  dass  man  die  Vola  sieht).  Gerade  diese  Combination  von  lateraler  Luxation 
des  Eadius  mit  Ulnafractur  scheint  mir  daher  ein  eigener  Verletzungstj'pus  zu  sein. 
In  den  meisten  Fällen  war  die  Veranlassung  ein  Fall  auf  den  Ellbogen  selbst  und  da 
ist  der  Entstehungsmechanismus  schwer  zu  erklären,  v.  Dnmreicher  machte  in  seinen 
Vorlesungen  darauf  aufmerksam,  dass  die  Luxation  des  Radius  zuerst  entstehen  muss, 
worauf  dann  die  Ulna  einknickte,  da  im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die  Ulna  zuerst 
brechen  würde,  wohl  eine  Radiusfractur  folgen  würde.  Wie  dem  immer  sei,  muss  man 
immer  an  die  Combination  der  beiden  Verletzungen  denken,  damit  man  nicht  die  eine 
oder  die  andere  übersehe.  Pitlia  hat  in  dem  einen  Falle  die  Ulnafractur  sofort  entdeckt, 
aber  auf  die  Radiusluxation  wurde  er  erst  dadurch  geleitet,  dass  das  Gelenk  fast  voll- 
kommen starr  und  unbeweglich  war.  In  dem  einen  Falle,  den  ich  sah,  verhielt  es  sich 
umgekehrt,  da  hat  man  die  Radiusluxation  diagnosticirt,  aber  den  Ulnabruch  übersehen, 
bis  ich,  eingedenk  der  Vorträge  meines  Lehrers,  die  Fractur  der  Ulna  entdeckte.  Die 
Reposition  geschieht  durch  kräftige  Extension  und  directen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen. 

Fig.  253. 


11.  Die  incomplete  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  aussen 
hat  eine  eigene  Geschichte. 

Koch  vor  wenigen  Jahren  galt  sie  als  eine  Seltenheit.  Als  Streubel  im  Jahre 
1850  seine  classische  Abhandlung  über  die  Ellbogenluxationen  veröffentlichte,  konnte  er 
noch  keine  authentischen,  unanfechtbar  constatirten  Fälle  auffinden.  Einige  Jahre  darauf 
hatte  Pitlia  bald  hinter  einander  drei  Fälle  beobachtet.  Unter  den  französischen  Chirurgen 
konnte  der  genaueste  Kenner  der  Ellbogenluxationen,  Herr  Denucf',  nur  fünf  Fälle 
sammeln.  Auf  einmal  publicirte  Htieter  im  Jahre  1867  einige  Befunde  dieser  Luxation 
im  veralteten  Zustande,  die  bei  Resection  des  Ellbogengelenkes  angetroffen  wurden,  und 
theilte  Beobachtungen  am  Lebenden  mit.  Im  Jahre  1871  beobachtete  ich  einen  Fall  auf 
der  V.  Dutnreiclier' sehen  Klinik,  bald  darauf  einen  zweiten.  Auf  derselben  Klinik 
wurden  seitdem  vier  Fälle  gesehen  und  von  Nicoladoni  beschrieben.  Dr.  Sprengel  ver- 
öffentlichte zwei  Fälle  aus  der  i?05er'schen  Klinik.  Volkmann  si^richt  in  seinem  Jahres- 
berichte von  dieser  Luxation  wie  von  einer  ganz  gewöhnlichen  und  Hueter  sagt  in  der 
zweiten  Autiage  seiner  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten",  dass  er  nun  schon  zwölf  Fälle 
beobachtete,  und  „dass  man  in  diesen  Luxationen  nicht  etwa  ein  ganz  abnormes  Ereigniss, 
sondern  vielmehr  die  praktisch  wichtigste  Varietät  der  Ellbogenluxationen  nächst  der 
einfachen  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  zu  erkennen  hat".  Ich  habe 
mich  dieser  Auffassung  schon  Eingangs  angeschlossen  und  muss  hervorheben,  dass 
Hueter  ein  grosses  Verdienst  gebühi-t ,  indem  er  zeigte ,  dass  eine  grobe ,  greifbare, 
häufige  Thatsache  der  Beobachtung  der  meisten  Chirurgen  entgangen  ist.  Hintendrein 
stellte  sich  noch  heraus,  dass  ein  in  Stuttgart  prakticirender  älterer  Chirurg,  Namens 
Halin,  schon  im  Jahre  1863  22  Fälle  der  incompleteu  Luxation  veröffentlicht  hatte ; 
sonderbarer  Weise  aber  nur  einen  nach  aussen,  die  übrigen  alle  nach  innen,  eine  jeden- 
falls zu  auffallende  Thatsache ,  als  dass  man  sie  bar  hinnehmen  sollte.  Ich  selbst 
beobachtete  und  demonstrirte  eine  erkleckliche  Anzahl. 

Wodurch  ist  die  in  Rede  stehende  Luxation  charakterisirt  ?  Nach 
den  Präparaten  von  Hueter  und  nach  den  Beobachtungen  in  vivo  ist 
der  Stand  der  Knochen  der  folgende  (Fig.  254) : 
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Der  Radius  steht  unterhalb  des  Epicondyliis  later.,  indem  er  über 
dessen  Prominen/  nach  der  lateralen  Richtun«^  hin  noeh  etwas  herausraj^t ; 
die  Ulna  hat  sich  lateralwärts  so  weit  verschoben,  dass  der  sai^ittale 
First  der  Fossa  sigmoidea  zwischen  die  Trochlea  und  Rotiila  zu  liegen 
konnnt;  hierzu  kommt  bei  jüngeren  Individuen  nocli  eine  Complication 
— -  es  ist  nämlich  der  mediale  Epikondyl  abgerissen  und  lagert  an 
der   Vorderfläche    der   verlassenen  Trocldea.     Das    äussere  Bild   geben 


die  Abbildungen  eines  von  mir  in  Innsbruck  beobachteten  Falles 
(Fig.  255  und  256)  sehr  gut  wieder.  Wenn  man  die  soeben  charak- 
terisirte  anatomische  Situation  der  Tlieile  berücksichtigt,  so  muss  man 
a  priori  erwarten  :  1.  dass  die  Länge  der  Extremität  unverändert  bleibt, 
indem  ja  der  Vorderarm  nur  etwas  seitlich  verrückt  ist  ;  2.  dass  der 
anteroposteriore  Durchmesser  des  Gelenkes  unverändert  bleibt ;  3.  dass 
der  quere  Durchmesser  des  Gelenkes  vergrössert  sein  muss,  indem  das 
Radiusköpfchen  lateralwärts  prominirt,  und  zwar  beträgt  die  Zunahme 
des  Durchmessers  etwa  die  Hälfte  der  Trochleabreite;  4.  dass  man 
am  Epicondylus  medialis  (bei  jüngeren  Individuen)  in  frischen  Fällen 
eine  Bruchzacke,  in  veralteten  Fällen  blos  einen  abgerundeten  Contour, 
jedenfalls    aber    eine  Verkleinerung   desselben    wahrnehmen    muss.     In 

Fig.  255  und  Fig.  25G. 


der  That  sind  diese  Zeichen  vollkommen  zutreffend.  Nebstdem  sieht 
man  noch  Folgendes :  Bei  der  Inspection  von  vorne  bemerkt  man 
den  medialen  Abschnitt  des  unteren  Humerusendes  in  Form  eines  nach 
unten  rundlichen  Contours  freiliegend ;  greift  man  hin ,  so  kann  man 
den  medialen  Rand  der  Trochlea  als  eine  nach  vorne  unten  laufende 
eonvexe  Leiste;  sowie  den  medialen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  der 
Trochlea  durchtasten.  Besieht  man  die  Gelenkgegend  von  rückwärts, 
so  zeigt  sich  die  Zunahme  des  queren  Diameters  deutlich  und  der 
Contour  zeigt  zwei  Wülste,  von  denen  der  mediale  durch  die  Prominenz  der 
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Trochlea.  der  laterale  durch  das  Heraustreten  des  Radiusköpfchens 
bedingt  ist.  Tastet  mau  die  Rückseite  des  Gelenkes  ab,  so  findet  man 
die  Spitze  des  Olekranon  mehr  lateralwärts  gelegen,  und  mit  der  Finger- 
spitze kann  man  zum  Theil  in  die  Fossa  olecrani  poster.  hineindriicken. 
Der  Vorderarm  ist  etwas  supinirt,  und  bei  genauer  Betrachtung  kann 
man  sehen,  dass  die  Axe  desselben  etwas  lateralwärts  verschoben  ist. 

lieber  die  Entstehung  dieser  Luxation  gaben  die  Angaben  der  Kranken  keinen 
zureichenden  Aufschluss  und  auch  die  Versuche  am  Cadaver  befriedigen  nicht  ganz. 

Die  Therapie  dieser  Luxation  ist  noch  nicht  festgestellt.  Fast  jeder  Beobachter 
schlug  ein  anderes  Verfahren  vor.  Mir  gelang  in  einem  Falle  die  Einrichtung  durch 
jene  Extension,  die  r.  Diimreicher  bei  der  comjjleten  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
aussen  anwandte ,  verbunden  mit  einem  directen  Druck ,  der  die  verrenkten  Knochen 
medialwärts  trieb.  In  einem  anderen  Falle  gelang  es  v.  Dumrcicher,  durch  einen  directen 
Druck  auf  den  Eadiuskopf  die  Einrichtung  zu  bewii'ken ;  dieser  Fall  betraf  aber  einen 
Erwachsenen ,  wo  der  Epicoudylus  medialis  nicht  abgebrochen  war.  In  den  anderen 
Fällen,  wo  diese  Complication  vorhanden  war,  gelang  aber  die  obige  Methode  nicht. 
Alle  Beobachter  halten  die  Interposition  des  abgerissenen  Epicondylus ,  der  in  der 
Trochlea  lagert,  für  das  Haupthinderniss.  In  einem  Falle  gelang  mir  die  Einrichtung 
durch  forcirte  Beugung. 

Wir  schliessen  hiermit  die  Erörterung  der  einfachen  Luxationen 
und  erwähnen  einige  Complicatioiieii.  Die  gefährlichste  ist  das  Durch- 
treten des  verrenkten  Tlieiles  durch  eine  Wunde  nach  aussen.  Dciiitcc 
stellte  22  Fälle  zusammen,  wo  der  Humerus  bei  der  hinteren  completen 

Fig.  257. 


Vorderarm-Luxation  die  Weichtheile  der  Ellenbeuge  durchrissen  hatte 
und  durch  die  Wunde  zutage  trat;  die  meisten  Fälle  betrafen  jugend- 
liche Individuen.  In  12  Fällen  wurde  die  Einrichtung  versucht  und 
gelang  achtmal,  in  den  vier  anderen  Fällen  trat  der  Tod  einige  Zeit 
nach  der  Reposition  ein  (Pyämie).  In  zwei  Fällen  wurde  die  Repo- 
sition nicht  gemacht,  sondern  die  Resection  ausgeführt,  darunter  ein 
Todesfall.  Einen  horrenden  Fall,  bei  w'elchem  nebst  dem  Heraustreten 
des  Humerus  durch  die  Wunde  die  Art.  und  Vena  brach.,  gequetscht 
waren  und  sich  brandig  abstiessen ,  heilte  Pltha  auf  conservativem 
Wege.  Merkwürdig,  dass  der  N.  medianus  und  der  N.  ulnaris  bei  den 
Vorderarm-Luxationen  nie  so  gequetscht  oder  gezerrt  werden ,  dass 
Parah'sen  einträten.  Weitere,  aber  sehr  seltene  Complicationen  sind 
die  Fracturen.  Wir  haben  des  Abreissens  des  Ejjicondylus  medialis 
beiincompleter  Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen,  sowie  des  Bruches 
der  Ulna  bei  isolirter  Luxation  des  Radius  nach  aussen  gedacht,  ebenso 
der  Olekranonfractur  bei  der  vorderen  Vorderarm-Luxation.  Nebstdem 
hat  man  noch  beobachtet :  Fractur  des  Olekranon  bei  hinterer  Vorder- 
arm-Luxation ,  Bruch  des  Radiuskopfes  bei  derselben ,  endlich  auch 
Bruch  der  Trochlea  oder  der  Rotula. 

Veraltete  Verrenkungen  des  Ellbogengelenkes  sind  wegen  ihrer 
schweren  Einrenkbarkeit  mit  Recht  verrufen.  Die  hintere  Vorderarm- 
Luxation  lässt  sich  oft  nach  zwei  Monaten  nicht  mehr  einrichten  ;  noch 
weniger  die  incompleten  Seitenluxationen  oder  die  isolirten  Radiusver- 
renkungen.    Was   soll    man    mit  einer   solchen    irreponiblen    Luxation 
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anfangen?  Die  isolirten  Radiusluxationen  behindern  die  Function  des 
Gelenkes  sehr  wenig,  und  mit  der  Zeit  stellt  sieh  eine  hochgradige  Be- 
weglichkeit her.  Die  incompleten  Seitenluxationen  erfordern,  wenn  das 
Glied  starr  ist,  gewaltsame  Beugung  in  der  Narkose  und  passive  und 
active  Uebungen.  Wirklich  unangenehme  Verlegenheiten  bieten  daher 
nur  die  hinteren  Vorderarm-Luxationen.  Man  hat  bei  diesen  Verschie- 
denes versucht.  Das  mildeste  Mittel  wären  die  von  Bonnet  in  einigen 
Fällen  angewendeten  Sprengungen  der  Adhäsionen.  Bonnet  führte  sie 
so  aus,  dass  er  die  beiden  verrenkten  Extremitätsabschnitte  nahe  am 
Ellbogen  fasste  und  in  entgegengesetzter  seitlicher  Richtung  bin  und 
her  drängte;  in  drei  solchen  Fällen  erzielte  er  nachher  die  Einrenkung. 
Gensoul  rieth,  durch  gewaltsame  Extension  das  Olekranon  an  seiner 
Basis  abzubrechen ,  worauf  dann  allerdings  die  Einrenkung  gelingen 
kann.  Mehrere  Chirurgen  trennten  die  Sehne  des  Triceps  subcutan 
durch,  worauf  von  Neuem  unternommene  Repositionsversuche  erfolgreich 
waren.  Liston  hat  schon  vor  40  Jahren  subcutane  Durchtrennung  aller 
sich  straff  spannenden  Stränge  vorgenommen  und  erzielte  darauf  die 
Einrichtung.  Im  Jahre  1847  hat  Blumhardf  die  Arthrotomie  ausgeführt; 
nachdem  nämlich  auf  die  subcutane  Durchtrennung  von  Muskeln  und 
Strängen  keine  Einrenkung  erzielt  werden  konnte ,  eröffnete  er  das 
Gelenk  durch  zwei  Lateralschnitte,  durchschnitt  mit  dem  Messer  aus- 
giebig alle  noch  vorhandenen  Adhäsionen,  renkte  das  Gelenk  ein  und 
Hess  nun  täglich  passive  und  active  Bewegungen  vornehmen,  um  An- 
kylose zu  verhüten.  In  neuerer  Zeit  endlich  hat  man  eine  grössere 
Zahl  von  Resectionen  des  Gelenkes,  sowohl  von  totalen  wie  auch  par- 
tiellen, ausgeführt  und  ganz  befriedigende  Erfolge  beobachtet.  Ich  selbst 
habe  alle  diese  Mittel  schon  angewendet  und  habe  mir  aus  eigener 
Erfahrung  folgendes  Verhalten  zur  Regel  gemacht:  Wenn  das  Indi- 
viduum schon  alt  ist,  so  beschränke  ich  mich  darauf,  die  Adhäsionen 
zu  lockern  oder  subcutan  durchzutrennen ,  und  wenn  die  Einrichtung 
nicht  gelingt,  so  führe  ich  eine  gewaltsame  Beugung  aus,  um  den  Arm 
in  dieser  Stellung  ankylotisch  werden  zu  lassen,  mag  dabei  das  Olekranon 
brechen  oder  nicht.  Bei  nicht  greisen  Individuen  mache  ich  zunächst 
subcutane  Sprengungen  und  Durchtrennungen  der  sich  spannenden 
Stränge  und  eventuell  der  Tricepssehne,  um  ja  eine  Fractur  des  Olekra- 
non, die  bei  der  Extension  nach  v.  Dumreicher  eintreten  kann,  zu  ver- 
meiden. Gelingt  die  Einrichtung  trotzdem  nicht,  so  mache  ich  unter 
strenger  Antiseptik  die  Arthrotomie  mit  zwei  Lateralschnitten ,  und 
wenn  auch  diese  nicht  zum  Ziele  führt ,  so  resecire  ich  sofort  das 
untere  Humerusende. 

Pathologische  Luxatioueii  im  Ellbogengeleuke  siud  ausserordentlich  selten. 
Bonnet  bemerkte,  dass  bei  destructiven  Processen  die  Eadiusluxation  nach  hi;^ten  das 
einzige  hierher  gehörige  Vorkommuiss  repräsentü't ;  Huguicr  beobachtete  auch  eine 
solche  nach  vorne. 

Von  angeborenen  Luxationen  hat  Malgaigne  einige  Formen  zusammengestellt, 
die  ebenfalls  eine  ungewöhnliche  Seltenheit  bilden ;  von  reinen  Luxationen  fand  er  nur 
fünf  Fälle,  und  zwar  waren  es  Eadiusluxationen  nach  hinten ;  in  den  anderen  Fällen 
waren  gleichzeitig  noch  andere  Veränderungen,  die  kein  weiteres  Interesse  bieten. 


X.  Capitel. 

Die  Entzündungen  am  Ellbogengelenke. 

Wer  über  das  Verhalten  des  Ellenbogengelenkes  bei  Entzündung 
desselben  genauere  Studien  machen  will,  soll  zunächst  den  Bonnef sehen 
Versuch  an  der  Leiche  anstellen. 

Wenn  man  diesen  Versuch  am  Ellbogengelenke  ausführen  will,  so  empfiehlt  es 
sich  ,  das  Oleki-anon  von  hintea  her  durchzubohren  und  von  hier  ans,  die  Füllung  des 
Gelenkes  vorzunehmen.  Indem  dabei  die  Ulna  festgehalten  wird ,  sieht  man ,  dass  mit 
zunehmender  Menge  der  einströmenden  Flüssigkeit  der  Humerus  sich  zu  bewegen  be- 
ginnt, und  dass  er  endlich  einen  stumpfen  Winkel  von  etwa  100"  mit  dem  Vorderarm 
bildet,  in  welcher  Stellung  er  bei  erreichtem  Maximum  der  Füllung  des  Gelenksraumes 
stehen  bleibt.  Auch  der  Radius  bewegt  sich,  und  zwar  so,  dass  eine  Mittelstellung 
zwischen  Pronation  und  Supination  erreicht  wird.  Diese  Stellung  ist  in  der  That  die- 
jenige, welche  bei  Entzündung  des  Ellbogens  als  pathognostische  Lage  beobachtet  wird. 
Prüft  man  die  Configuration  des  gefüllten  Gelenkes,  so  findet  man  die  hauptsäch- 
lichsten Veränderungen  an  der  Streckseite.  Während  im  normalen  Zustande  zu  beiden 
Seiten  der  Tricepssehne  und  des  Olekranon  Gruben  bestehen,  zeigen  sich  hier  fluc- 
tuirende  Wülste;  der  grössere  Theil  der  Flüssigkeit  hat  sich  hier,  wo  die  Kapsel  am 
dünnsten  ist,  angesammelt.  Hat  man  das  Gelenk  mit  einer  erstarrenden  Masse  gefüUt, 
so  findet  man  die  articulirenden  Fläclien  überall  durch  eine  dünne  Schichte  der  Masse 
von  einander  getrennt;  die  vordere  Kapselwand  ist  von  der  Trochlea  durch  eine  dünne 
Schichte  der  Masse  abgehoben;  um  das  Eadiusköpfchen  hat  sich  die  Masse  ebenfalls  in 
einer  ansehnlichen  Schichte  herum  ergossen. 

Wenn  man  einen  etwas  namhafteren  acuten  Erguss  im  Ellbogen- 
gelenke untersucht,  so  findet  man:  1.  eine  pathognostische  Stellung  der 
Extremität;  2.  eine  ganz  geringe,  eben  nur  merkliche  Zunahme  jenes 
Durchmessers  des  Gelenkes,  der  von  der  Beugefalte  zur  Spitze  des 
Olekranon  gezogen  wird;  3.  folgende  Configuration  der  Gelenksgegeud: 
an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  findet  man  zu  beiden  Seiten  des 
Olekranon  und  der  Tricepssehne  je  einen  länglichen  halbmondförmigen, 
fluctuirenden  Wulst;  drückt  man  den  einen  zusammen,  so  wird  der 
andere  praller ;  die  beiden  Wülste  communiciren  also ,  und  zwar  vor 
der  Tricepssehne,  da  diese  sie  einschnürt,  mithin  liegt  die  Flüssigkeit 
im  Gelenke.  Die  Erscheinungen  am  Lebenden  entsprechen  also  genau 
jenen  im  Versuche  an  der  Leiche.  Keine  periarticuläre  Flüssigkeit 
kann  diese  Symptome  haben.  Die  Diagnose  eines  Ergusses  in's  Ge- 
lenk ist  also  am  Ellbogen  ausserordentlich  leicht  und  klar. 

Es  ist  nur  zu  bemerken ,  dass  die  pathognostische  Stellung  bei 
acuten  Entzündungen  auch  dann  vorhanden  ist,  wenn  kein  namhafter 
Erguss  vorliegt. 
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Im  Allgemeinen  sind  massenhafte  sero-synoviale  oder  purulente 
Ergüsse  im  Gelenke  selten.  Die  massigeren  sero-synovialen  kommen 
bei  Rheumatismus,  dann  nach  heftigen  Contusionen,  die  purulenten  nur 
bei  offenen  Gelenkswunden  und  als  Metastase  vor.  Die  sero-synovialen 
Ergüsse  zeichnen  sich  meist  durch  eine  ganz  besondere  Hartnäckigkeit 
aus;  sind  sie  rheumatischer  Natur,  so  kommt  noch  eine  ganz  besondere 
Schmerzhaftigkeit  hinzu. 

Ueberaus  häufig  kommen  hier  die  tuberculösen  Formen  der 
Gelenksentzündung,  die  Caries,  vor.  Das  klinische  Bild  des  Processes 
besteht  in  Folgendem : 

Man  bemerkt,  dass  das  Individuum  von  lymphatischer  Diathese 
ist;  der  locale  Befund  ergibt  im  Beginne  eine  massige  Exsudation  in 
die  Gelenkshöhle,  d.  h.  die  beiden  Wülste  neben  dem  Olekranon  fluc- 
tuiren,  das  Gelenk  ist  in  der  pathologischen  Mittellage  fixirt,  oder  es 
sind  die  zwei  Wülste  neben  dem  Olekranon  vorhanden,  fluctuiren  aber 
nicht  deutlich,  sondern  zeigen  blos  Elasticität.  Im  ersten  Falle  kann 
man  noch  immer  Hoffnung  haben,  dass  der  flüssige  Erguss  verschwinden 
werde,  insbesondere  wenn  ein  Trauma  vorausgegangen  ist;  aber  man 
übereile  sich  nicht  mit  einer  günstigen  Prognose,  sobald  die  lympha- 
tische Diathese  vorhanden  ist.  Im  zweiten  Falle  ist  von  vornherein 
die  Sache  entschieden  bedenklich;  denn  jene  elastische  Consistenz  der 
beiden  Wülste  ohne  deutliche  Fluctuation  zeigt,  dass  die  Kapsel  in 
fungöse  Masse  umgewandelt  ist,  welche  ihrer  schwellenden,  elastischen 
Consistenz  wegen  das  Gefühl  der  Pseudofluctuation  erzeugt.  Bald  wird 
die  Sache  in  entschiedenster  Weise  klar.  Es  verschwindet  der  Contour 
des  Olekranon  und  der  beiden  Wülste  und  die  Streckseite  des  Gelenkes 
zeigt  eine  halbkugelige  Rundung;  die  Haut  bekommt  einen  matten 
Glanz,  eine  pastöse  Consistenz  und  verliert  die  Faltbarkeit.  Die  Be- 
wegungen des  Gelenkes  sind  vollkommen  aufgehoben,  es  steht  in  der 
pathognomischen  fast  rechtwinkligen  Beugung  ganz  starr.  Im  weiteren 
Verlaufe  tritt  häufig  ein  Symptom  ein,  welches  die  Lockerung  des 
Bandapparates  anzeigt :  das  Gelenk  zeigt  nämlich  seitliche  Beweglich- 
keit. Endlich  kommt  es  zur  cariösen  Zerstörung  der  Gelenksflächen, 
die  sich  an  einem  rauhen  Reiben  kundgibt ;  zu  der  Zeit  treten  auch 
schon  eiterige  Schmelzungen  der  fungösen  Massen,  eiteriger  Erguss  in's 
Gelenk,  Durchbrüche  nach  aussen  ein.  Und"  zwar  zeigen  sich  die  Per- 
foration sstellen  an  ziemlich  constanten  Punkten.  Die  dünnste  Partie 
der  Synovialhaut  ist  nämlich  dort,  wo  sich  diese  von  der  Hinterfläche 
des  Humerus  zum  Triceps  und  Olekranon  umschlägt;  dort  durchbricht 
der  Eiter  die  Kapsel ,  steigt  auf  und  wendet  sich  meist  nach  aussen, 
wo  er  am  Tricepsrande  die  Haut  perforirt;  eine  andere  Stelle,  wo 
Perforation  stattfindet,  ist  vorne  liiedianwärts  oberhalb  der  Trochlea. 
Seltsam  ist  es,  dass  der  Process  manchmal  schon  im  Beginne  unter 
imerträglichen  Schmerzen  verläuft,  während  ein  andermal  die  Schmerz- 
haftigkeit  erst  dann  eintritt,  wenn  die  cariöse  Zerstörung  der  Knochen- 
oberflächen anhebt.  Ein  drittes  Mal  liegt  eine  deutliche  Neuralgie  des 
Ulnaris  vor,  welche  durch  Druck  der  fungösen  Wucherungen  auf  den 
Nerven  bedingt  ist.  Manchmal  erzeugt  dieser  Druck  auch  andere 
Eeizungserscheinungen ,  z.  B.  vermehrte  Schweissabsonderung  im  Ge- 
biete der  Nerven.  Die  periarticulären  Gewebe  gehen  meist  in  die 
fungöse  Masse  auf.     Dieses  Bild   des  Verlaufes  entspricht   im    Ganzen 
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und  Grossen  der  tuberculösen  Kapselerkrankung,  dem  alten  Tumor 
albus. 

Sehr  häufig  tritt  folgende  Abweichung  in  dem  klinischen  Bilde 
auf:  Zu  der  pathognomischen  Stellung  und  zu  der  allgemeinen  Schwel- 
lung der  Gelenksgegend  gesellt  sich  schon  im  Beginne  eine  aus  der 
allgemeinen  Schwellung  heraustretende  umschriebene  Prominenz;  am 
häufigsten  sitzt  dieselbe  über  dem  Epicondylus  lateralis  und  hier  erfolgt 
der  geschwürige  Zerfall  am  ehesten.  Oder  es  tritt  eine  solche  Pro- 
minenz mit  nachfolgendem  Zerfall  neben  dem  Olekranon  auf.  Diese 
Form  deutet  auf  primäre  Tuberculose  der  Knochen. 

In  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  zeigt  sich  die  Umgebung  des 
Gelenkes  weithin  geschwellt,  wobei  die  Schwellung  nach  oben  und  nach 
unten  hin  allmälig  abnimmt,  so  dass  die  Gliedmasse  bis  zur  Hälfte 
des  Vorderarmes  herab  und  bis  zur  Hälfte  des  Oberarmes  hinauf  spindel- 
förmig erscheint ,  wobei  zahlreiche  Exulcerationen  von  bedeutendem 
Umfange  bestehen. 

Bei  Kindern  liegt  dem  Processe  meist  Tuberculose  der  Ge- 
lenksenden zu  Grunde.  Am  häufigsten  sitzt  der  ursprungliche  Herd, 
die  Knochencaverne,  im  Epicondylus  lateralis,  dann  im  Olekranon. 
Je  nachdem  der  Herd  früher  nach  aussen  oder  nach  innen  in's  Gelenk 
durchbricht,  modificirt  sich  das  Detail  im  Gesammtbilde. 

Bei  Kindern  können  selbst  die  schlimmsten  Formen  ausheilen. 
Bei  Erwachsenen  sieht  man  ab  und  zu  mildere  Formen .  in  der  Reuel 
aber  wird  das  Gelenk  vollkommen  zerstört  und  es  tritt  keine  Hei- 
lung ein. 

Die  Therapie  ist  verschieden.  Bei  scrophulösen  Kindern  handelt 
es  sich  vornehmlich  darum ,  dass  man  sie  in  günstige  Verhältnisse 
bringt;  in  den  allermeisten  Fällen  heilt  der  Process  unter  Bildung  einer 
Ankylose  aus,  wobei  die  Musculatur  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
niemals  atrophisch  wird.  Das  Gelenk  wird  unbeweglich,  aber  niemals 
ein  Schlottergelenk.  Macht  man  bei  Kindern  die  Resection.  so  kann 
ein  Schlottergelenk  entstehen,  und  dann  hat  man  nicht  geholfen,  son- 
dern den  Zustand  verschlimmert.  Anders  steht  die  Frage  bei  Erwach- 
senen. Hier  heilt  der  Process  nicht  aus.  Man  hat  neuerer  Zeit  ver- 
schiedene milde  Methoden  versucht.  Dahin  gehören  die  parenchyma- 
tösen Injectionen  von  Carbolwasser ,  von  Sublimat .  Jodoformlösung 
oder  Jodoformemulsion,  von  basisch-phosphorsaurem  Kalk  in  die  fun- 
gösen  Massen.  —  Methoden,  die  erst  durch  umfänglichere  Erfahrung 
nach  ihrem  Werthe  bemessen  werden  können.  Ich  habe  die  Exstir- 
pation  der  Kapsel  vorgenommen  und  ankylotische  Ausheilung  erfolgen 
gesehen ;  Kocher  hat  wiederum  bei  primärostealen  Processen  die  Er- 
öffnung des  osteomyelitischen  Herdes  (Auskratzen,  Ausschaben)  em- 
pfohlen; Rkhet,  Julliard,  Kocher  haben  Einsenken  von  spitzen  Glüh- 
eisen (Ignipunctur)  in  den  Knochen  mit  gutem  Erfolge  versucht,  aber 
ein  schliessliches  Urtheil  muss  noch  vorbehalten  werden.  Soweit  man 
jetzt  beurtheilen  kann ,  sind  die  leichteren  Eingriffe  (Einspritzungen) 
nur  bei  Kindern  angezeigt  und  haben  als  Unterstützungsmittel  der 
spontanen  Ausheilung  grossen  Werth;  aber  bei  Erwachsenen  schlagen 
sie  häufig  fehl  und  man  muss  reseciren  oder  amputiren. 

Die  deformirende  Entzündung  ist  am  Ellbogengelenke  nicht  gar  selten.  Man 
findet  dann,    oft   symmetrisch    anf   beiden  Seiten,    die  Ränder    der  Gelenksflächen    des 
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unteren  Humerusendes  von  knotigen  Knochen neubildungen  umgeben  ,  welche  die  beiden 
Fossae  oberhalb  der  Trochlea  zum  grossen  Theil  ausfüllen  können;  derlei  Knochen- 
bildungen können  sich  auch  auf  die  Condj'len  ablagern  und  diese  unförmlich  gestalten. 
Die  Fossa  sigmoidea  ulnae  wird  in  ihrer  Ausdehnung  vergrössert,  ebenso  die  Fossa 
minor;  die  Eänder  beider  werden  von  knotigen,  warzigen  Knochenneubildungen  um- 
säumt. Hauptsächlich  pflegt  die  Missstaltung  den  Eadiuskopf  zu  treffen,  der  eine  pilz- 
förmige Gestalt  annimmt  und  in  der  Regel  die  auffälligste  Vergrösserung  erleidet.  Der 
Knorpelüberzug  der  Gelenksflächen  kann  glatt,  an  den  Rändern  warzig  und  über  die 
Knochenneubildungen  geschoben  sein;  in  anderen  Fällen  ist  der  Knorjiel  gelblich 
punctirt,  an  anderen  Stellen  sehr  verdünnt,  an  noch  anderen  völlig  abgängig.  In  lange 
bestehenden  Fällen  treten  auch  Deformation s-Subluxationen,  insbesondere  des  Radius 
ein,  und  es  bilden  sich  an  dem  Knochen  neue  Schliffflächen,  unter  denen  die  knöcherne 
Substanz  sehr  compact  sclerosirt  wird.  Die  Synovialhaut  wird  erweitert,  verdickt  und 
trägt  zottige  Auswüchse ;  besonders  interessant  ist  der  Befund  von  freien  oder  gestielten 
Gelenksköi-pern. 

Von  den  periarticulären  EntzünduDgsprocessen  sind  folgende  he- 
merkenswerth : 

1.  Bursitis  olecrani.  Bei  Personen,  die  die  Gegend  des 
Olekranon  häufigen  Reibungen  und  Druekinsulten  aussetzen,  bildet  sich 

Fig.  258. 


ein  chronischer  Erguss  in  der  genannten  Bursa,  der  bei  längerem  Be- 
stände auch  zur  Verdickung  der  Wandungen  des  Sackes  und  selbst 
zur  Bildung  von  gestielten  und  freien  Körperchen  führt  —  das  so- 
genannte Hygroma  olecrani.  Sein  Sitz  am  Olekranon,  die  strenge  Be- 
grenzung, die  abgeplattete  Form,  deutliche  Fluctuation,  das  Reibegefühl 
bei  Verdickung  der  Wand  sind  so  klare  Symptome,  dass  der  Zustand 
nur  von  Demjenigen  verkannt  werden  könnte,  der  von  der  Existenz  der 
Bursa  überhaupt  keine  Ahnung  hätte  (Fig.  258).  So  unbedeutend  der  Zu- 
stand an  und  für  sich  ist,  so  schwere  Symptome  können  entstehen,  wenn 
das  Hygrom  durch  einen  neuen  Insult  heftigerer  Art  sich  acut  entzündet. 
Nie  bleibt  dabei  ein  Fieber  aus,  es  ist  sogar  meistens  beträchtlich  und 
die  localen  Erscheinungen  können  sogar  besorgnisserregend  werden, 
wenn  man  den  Sack  nicht  bald  spaltet,  um  jede  Spannung  zu  beheben. 
Selten  nämlich  geschieht  es,  dass  der  Eiterherd  direct  nach  aussen 
aufbricht;  meist  entsteht  der  spontane  Durchbruch  seitlich  in  das  Zell- 
gewebe des  Vorderarms.  Immer  bekommt  man  das  Bild  einer  Phleg- 
mone zu  sehen,  welche  die  Streckseite  des  Vorderarms,  zum  Theil 
auch  des  Oberarms,  occujjirt  und  ihren  Ursprung  nur  dadurch  verräth, 
dass  aus  der  dift'usen,  düsterrothen,  mit  collateralem  Oedem  umgebenen 
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Schwellang  die  Gegend  der  Bursa  in  spitzerem  Contonr  und  mit  inten- 
siver glänzender  Oberfläche  heraussieht;  an  dieser  Stelle  ist  auch  die 
deutlichste  Fluctuation.  Wird  auch  jetzt  nicht  sofort  die  Incision  aus- 
geführt ,  so  kann  man  fast  sicher  sein ,  dass  man  deren  mehrere  am 
Vorderarme  wird  machen  müssen,  und  dass  eine  ausgebreitete  Vereiterung 
des  Zellgewebes  am  Vorderarme  eintreten  wird. 

2.  Die  Eiterung  der  Cubitaldrüse,  die  nach  Geschwürspro- 
oessen  an  der  Hand  ab  und  zu  eintritt,  gefährdet  das  Gelenk  niemals. 
Dass  die  Incision  erst  bei  vollkommen  deutlicher  Fluctuation  und  mit 
Vorsicht  auszuführen  ist,  ist  wohl  selbstverständlich.  Es  kommen  auch 
kalte  Abscesse   dieser  Drüse  vor. 

3.  Bezüglich  der  diffusen  Phlegmonen  hat  Deniice  zwei  wich- 
tige Punkte  hervorgehoben ,  die  in  den  topographischen  Verhältnissen 
begründet  sind.  Erstlich  bemerkt  er,  dass  die  tiefen  Phlegmonen  der 
Vorderseite  Neigung  haben  ,  entlang  der  Gefässscheide  am  Oberarme 
aufzusteigen  und  bis  in  die  Achselhöhle  zu  wandern.  In  der  That  ist 
dieser  Weg  gewissermassen  präformirt ,  da  das  Zellgewebe  um  die 
Arterie  herum  sehr  locker  ist,  Und  wir  begreifen  den  Sachverhalt,  wenn 
wir  uns  an  dasjenige  erinnern,  was  wir  bezüglich  der  Phlegmonen  am 
Halse  bemerkt  haben.  Von  den  Phlegmonen  an  der  Hinterseite  hebt 
Denuce  hervor,  dass  sie  sehr  leicht  das  Gelenk  eröffnen  und  zur 
Nekrose  desselben  führen,  was  wir  in  einigen  eclatanten  Fällen  be- 
stätigen konnten. 


XI.  Capitel. 

Die  Schussverletzungen  des  EUbogengelenkes. 

Die  Schiissverletzungen  des  Ellbogengelenkes  weisen  eine 
ziemlich  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Detailbefunde  auf.  Sehr  seltene 
Vorkommnisse  sind  Eröffnungen  der  Kapsel  ohne  Knochens  plitterung; 
dann  die  Durchbohrung  des  Humerus  an  der  oberen  Grenze  der  Fossa 
olecrani  posterior,  welche  nur  dann  stattfinden  kann,  wenn  der  Vorder- 
arm sehr  stark  gebeugt  ist  und  die  Kugel  von  hinten  eindringt.  Die 
Mehrzahl  der  Ellbogen-Schussverletzungen  setzt  Knochenfracturen  des 
einen,  oder  zweier  oder  aller  drei  articulirenden  Knochen  mit  verschie- 
denen Graden  der  Splitterung.  Esmarch  und  Pirogof  heben  hervor, 
dass  eine  von  den  Fracturen  des  Humerus  sich  hinauf  fortsetzende 
Splitterung  selten  ist,  was  mit  der  Dünnheit  des  Knochens  in  der 
Gegend  der  Fossae  olecrani  zu  erklären  ist  und  für  die  Ausführung 
der  Resection  ein  günstiges  Moment  abgibt.  Am  gefährlichsten  sind 
die  Schüsse,  die  von  vorne  her  eindringen ,  weil  sie  die  A.  brachialis 
verletzen  können.  Selten  sind  Nervenverletzungen;  Pirogof  sah  nur 
zwei  Fälle  von  Verletzung  des  N.  ulnaris.  Die  Diagnose  ist  in  den 
meisten  Fällen  begreiflicherweise  leicht;  nur  wenn  das  Projectil  vom 
Vorderarme  herauf  oder  vom  Oberarme  herab  in  das  Ellbogengelenk 
eindrang,  wurde  die  Gelenksverletzung  auch  übersehen.  Nach  einer 
Decennien  langen  Epoche,  binnen  welcher  bei  den  Schussverletzungen 
des  Ellbogens  resecirt  wurde,  stellten  sorgfältigere  Untersuchungen  fest, 
dass  die  functionellen  Resultate  ungenügend  sind. 

Die   GwH^'schen  Untersuchungen  hierüber  führten  zu  folgenden  Angaben. 

Wenn  man  als  ein  sehr  gutes  Resultat  dasjenige  ansieht,  wo  eine  kräftige, 
ausgiebige,  active  Flexion  und  Extension  des  Ellbogengelenkes  bei  gleichzeitiger  tadel- 
loser Brauchbarkeit  der  Hand-  und  der  Fingergelenke  besteht,  so  fallen  in  diese 
Gruppe  57o  <ier  Gesammtfälle.  Also  erst  jede  zwanzigste  Eesection  gibt  ein  vor- 
zügliches Resultat. 

Als  gute  Resultate  bezeichnet  Gurlt  diejenigen,  bei  welchen  eine  active  Be- 
weglichkeit massigen  Grades  hergestellt  oder  eine  Ankylose  in  einer  günstigen  Stellang 
erfolgt  ist,  während  die  übrigen  Gelenke  der  Gliedmasse,  zumal  die  Fingergelenke, 
ganz  oder  fast  ganz  vollständig  beweglich  sind.  Resultate  dieser  Art  traten  in 
fast  247o  der  Fälle  ein. 

Als  mittelmässige  Resultate  gelten  diejenigen,  bei  welchen  das  Ellbogen- 
gelenk, von  jeder  activen  Bewegung  ausgeschlossen,  schlottert;  dann  jene,  wo  der 
Vorderarm  in  Verdrehung  angeheilt  ist,  so  dass  der  Gebrauch  der  Hand  sehr  erschwert 
oder  ausgeschlossen  ist;  endlich  jene,  wo  das  Ellbogengelenk  in  Streckung  ankylosirt 
ist.     Diese   Classe   umfasst   537o!     Kommt   zu    diesen   Momenten    noch    lähmungsartige 
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Schwäche  der  Handmuskelu  oder  Verkrümmung  und  Steifigkeit  der  Hand  hinzu,  so  gilt 
das  Resultat  als  schlecht.  Resultate  dieser  Art  kommen  in  l^Vo  ^^^  Fälle  vor. 
Gesellt  sich  zu  der  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  auch  noch  Schmerzhaftigkeit  hinzu,  so 
dass  dasselbe  dem  Kranken  eine  Last  ist ,  so  wird  das  Resultat  als  sehr  schlecht 
bezeichnet  (3%  der  FäUe). 

Hier  ist  noch  nebenbei  die  von  Löffler  aufgestellte  Unterscheidung  des  activen 
und  passiven  Schlottergelenkes  zu  erwähnen.  Das  active  Schlottergelenk  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  der  Vorderarm  zwar  activ  gebeugt  und  gestreckt  werden  kann,  dass 
aber  diese  Bewegungen  keine  sicheren  und  stetigen  sind,  indem  die  Knochenflächen  bei 
brüsken  und  kraftvollen  Bewegungen  doch  um  ein  Geringes  seitlich  abweichen.  Beim 
passiven  Schlottergelenke  ist  der  Zustand  noch  trauriger.  Der  Arm  hängt  schlaff"  herab, 
und  wenn  der  Besitzer  desselben  einige  rasche  Schritte  macht ,  so  pendelt  der  Vorder- 
arm wie  eine  leblose  Masse  hin  und  her.  Wenn  der  Resecirte  eine  active  Beugung 
auszuführen  trachtet,  so  rückt  der  Vorderarm  längs  des  Oberarmes  hinauf,  meist  unter 
einer  solchen  Verkrümmung  der  Ellbogengegend,  dass  man  dafür  in  bezeichnender  Weise 
den  Ausdruck  gebraucht:     „Der  Arm  winde  sich  schlangenförmig." 

Die  Resultate  der  Resection  des  Ellbogengelenkes  nach  Schussverletzungen  sind 
also  im  Ganzen  ungünstiger  als  beim  Schultergelenke;  denn  die  ungünstigen  Classen 
repräsentiren  70°/,,  ('im  Schultergelenke  55°/„). 

Die  zukünftigen  Kriege  werden  ein  ganz  anderes  Beobachtungsmateriale  liefern 
und  es  wird  insbesondere  die  Frage  der  Mortalität  eine  ganz  andere  Lösung  finden. 

Einzelne  Fälle  von  groben  Zertrümmerungen  der  Ellbogengegend  werden ,  ins- 
besondere bei  primärer  heftiger  Blutung,  die  Amputation  am  Verbandplatze  erfordern. 

Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  wird  am  Verbandplatze  antiseptisch  oder 
aseptisch  versorgt,  immobilisirt  und  dem  Feldspitale  zugewiesen.  Im  Feldspitale  wird 
man  die  Haltbarkeit  der  Fixirung  und  der  eingeleiteten  Aseptik  einerseits,  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  andererseits  im  Auge  behalten  und  somit  eine  Reihe  von  Fällen  alsbald, 
eine  Reihe  anderer  später  vom  Verbände  befreien  und  der  Revision  unterziehen.  Die- 
jenigen Fälle,  wo  der  bisherige  Verlauf  ein  reactionsloser  war,  wird  man  weiter  aseptisch 
versorgen  und  fixiren.  Und  schon  daraus  folgt,  dass  in  einer  bedeutenden 
Zahl  von  Fällen  die  conservative  Methode  fortgesetzt  und  bis  zu 
Ende  durchgeführt  werden  wird.  Welches  werden  ihre  Resultate 
sein?  Darauf  eben  wird  die  Zukunft  antworten,  darauf  warten  wir. 
In  jenen  Fällen,  wo  die  primäre  Aseptik  nicht  reussirte,  wird  man  der  Sachlage  nahezu 
so  gegenüberstehen,  wie  es  in  der  vorantiseptischen  Zeit  der  Fall  war.  Und  für  diese 
Fälle  enthalten  die  soeben  angeführten  Erfahrungen  werthvolle  Orientirungen. 

Ganz  anders  stellt  sich  die  Frage,  wenn  wir  die  Verhältnisse  der  Civilpraxis  in's 
Auge  fassen.  Da  kommt  uns  ein  Fall  von  Ellbogenschuss  vor  und  wir  greifen  ihn  in 
aller  Ruhe  und  mit  den  splendidesten  Mitteln  der  klinischen  Ausrüstung  an.  Da  können 
wir  überlegen.  Das  Gelenk  hat  vollkommenen  Halt:  Einschuss-  und  Ausschussöftnung 
vorhanden ;  die  conservative  Behandlung.  —  Zweiter  Fall !  Evidente  Fractur  eines  Ge- 
lenkskörpers, das  Projectil  sitzt.  Da  erweitern  wir  die  Wunde,  untersuchen,  ziehen  das 
Projectil  heraus,  meisseln  den  Knochen  zu,  wo  er  gesplittert  ist.  — ■  Ein  dritter  Fall ! 
Trochlea  zersi>Littert.  Wir  machen  die  Resection  des  unteren  Humerusendes.  —  Ein 
weiterer  Fall !  Splitterung  der  Trochlea  und  der  Ulna ;  wir  vollführen  die  Total- 
resection. 
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Die  Resection  des  Ellbogengelenkes. 

Die  Geschichte  der  Resection  des  EUbogengelenkes  ist  erst  circa 
100  Jahre  alt.  Der  Erste,  der  sie  vorschlug,  war  Park-,  die  erste 
partielle  Resection  führte  Görcke  aus;  er  resecirte  (17it3)  den  Kopf 
der  Ulna.  Moreau,  der  Vater,  machte  im  Jahre  1794  die  erste  totale 
Resection  bei  Caries,  und  zwar  mittelst  eines  H-Schnittes.  Percy  war 
der  Erste,  der  eine  totale  Resection  bei  Schussverletzung  ausführte. 
Etwa  seit  den  Fünfziger  Jahren  ist  die  Operation  überall  gepflegt 
worden ,  wo  Chirurgie  betrieben  wird.  Es  konnten  im  Laufe  der 
Zeiten  mancherlei  die  Operation  betreffende    Fragen   formulirt   werden. 

Was  zunächst  die  Frage  der  Technik  anbelangt,  so  hat  man  eine  Menge  von  Methoden 
aufgestellt.  Park  hat  eine  Längsincision  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  vorgeschlagen,  durch 
welche  das  Olekranon  blossgelegt  werden  sollte;  hierauf  rieth  er,  das  Olekranon  durchzusägen, 
dann  den  Humerus  durch  die  Wunde  nach  hinten  zu  luxiren  und  abzutragen.  Hoiix  machte 
einen  E^  -förmigen  Schnitt,  dessen  Querschenkel  quer  über  das  Olekranon  gingen  ;  hierauf 
wurden  die  beiden  dreieckigen  Lappen  losgehoben,  der  Vorderarm  stark  gebeugt  und  das 
Humerusende  abgesägt;  dann  wurden  die  Weichtlieile  von  den  oberen  Enden  der  Vorder-, 
armknochen  ringsum  abpräparirt  und  die  letzteren  abgesägt.  Liston  machte  einen 
j,-förmigen  Schnitt,  dessen  Querschenkel  an  der  medialen  Seite  des  Olekranon  hinauf- 
und  hinuntergingen;  der  andere  Schenkel  verlief  von  dem  Eadiohumeralgelenke  quer 
über  das  Olekranon ;  dann  wurden  alle  Weichtheile  vom  Eadiohumeralgelenke  an  über 
das  Olekranon  hinüber  bis  zum  Längsschnitt  durchgetrennt ;  hierauf  die  Ränder  des 
Längsschnittes  mit  Haken  medianwärts  gezogen  und  der  Condylus  later.  abpräparirt. 
Sofort  konnte  an  die  Absägung  des  unteren  Humerusendes  und  nach  Skelettirung  der 
Enden  der  Vorderarmknochen  an  die  Absägung  derselben  gegangen  werüen.  Dies  will 
ich  nur  als  Beispiele  anführen.  Es  gibt  noch  eine  ganze  Menge  obsoleter  Methoden. 
Der  H-Schnitt  von  Moreau,  der  V-Schnitt  von  Textor,  der  Y-Schnitt  von  Jones,  der 
V-Schnitt  von  Sedülot,  der  einfache  Querschnitt  von  Wattmann,  sämmtliche  selbst- 
verständlich an  der  Streckseite  des  Gelenkes  ausgeführt.  Wir  beschränken  uns  darauf, 
folgende  tyjjischen  Methoden  anzugeben. 

aj  Die  Technik  der  subperiostalen  Eesection  nach  Langenbeck  hat  einige  Schwierig- 
keiten. Man  erleichtert  sich  die  Operation  wesentlich  durch  Anwendung  der  Esmarch- 
schen  Blutsparung.  Der  beiläufig  8  Centimeter  lange  Längsschnitt  verläuft  ein  wenig 
medianwärts  von  der  Mittellinie  des  Olekranon  über  die  Streckseite  des  Gelenkes  und 
dringt  bis  auf  die  Knochen  ein;  er  eröffnet  das  Gelenk  also  oberhalb  der  Olekranon- 
spitze  und  trennt  den  untersten  Theil  des  Triceps  und  seiner  Sehne  der  Länge  nach. 
Am  Olekranon  fängt  man  an,  die  AVeichtheile  vom  Knochen  abzulösen.  Die  wichtigste 
Eegel  dabei  lautet,  dass  man  den  Zusammenhang  der  Tricepssehne  mit  der  Fascie  des  Vorder- 
armes nicht  durchtrenne;  da  nun  die  Sehne  des  Triceps  in  ziemlich  breiter  Fläche  auf  das 
Olekranon  ausstrahlt,  so  muss  man  die  Weichtheile,  die  mit  dem  Oberarm  zusammen- 
hängen, nahezu  Faser  für  Faser  mit  Hakenpincette  und  Messer  durchtrennen  und  mit 
dem  Elevatorium  so  wenig  als  möglich  arbeiten.     Man  sucht  von  der  Wunde    aus   nun 
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den  inneren  Epicondylus  rein  zu  präpariren  oder ,  wie  man  anch  sagt ,  zu  skelettiren ; 
indem  der  Gehilfe  den  medialen  Wundrand  mit  Haken  ulnarwärts  zieht,  dringt  der- 
Operateur,  sich  immer  hart  an  die  Knochen  haltend,  um  den  medialen  Epicondjdus  herum 
vorwärts,  so  dass  hierbei  der  N.  ulnaris  gar  nicht  in  Sicht  kommt.  Ganz  insbesondere 
muss  man  im  untersten  Theile  der  "Wunde,  wo  der  Nerv  vom  medialen  Rande  der  Fossa' 
sigmoidea  nlnae  sehr  wenig  entfernt  ist,  sich  knapp  am  Knochen  halten,  um  den  Nerv 
nicht  zu  verletzen.  Dort,  wo  der  Schnitt  in  seiner  oberen  Hälfte  das  Periost  der  hinteren 
Fläche  des  Humerus  dnrchtrennt  hatte,  kann  man  das  Elevatorium  wirken  lassen,  um 
das  Periost  abzuheben.  Je  näher  man  der  Spitze  des  Epicondylus  kommt,  desto  mehr 
muss  man  Acht  geben,  dass  der  Zusammenhang  des  Periosts  mit  dem  medialen  Seiten- 
bande und  den  Muskelursprüngen  nicht  zerstört  werde.  Je  weiter  man  den  Epicondjdus 
blosslegt,  desto  spitzer  lässt  mau  den  Vorderarm  beugen.  Hat  man  auf  diese  AVeise  die 
mediale  Seite  des  Gelenkes  blossgelegt,  so  wird  von  dem  ursprünglichen  Längsschnitte 
aus  in  derselben  Weise  gegen  d^i  lateralen  Epicondylus  vorgedrungen  und  wiederum 
Acht  gegeben,  dass  das  Periost  des  Humerus  mit  den  Muskeln  und  dem  lateralen  Bande 
im  Zusammenhang  bleibe.  Ist 'auch  der  laterale  Abschnitt  des  Gelenkes  vollkommen 
blossgelegt,  so  lässt  man  unter  starker  Beugang  des  Vorderarms  das  untere  Humerus- 
ende  aus  der  Wunde  heraustreten.  Die  Absägung  geschieht  am  besten  mit  der  Blatt- 
oder Stichsäge;  bei  Kindern  kann  man  mit  der  il/rtY//?>?/'schen  Knochenscheere  abtragen; 
ist  die  Epiphyse  noch  knorpelig ,  so  reicht  auch  das  Messer  hin.  Hierauf  folgt  die 
Absägung  der  Enden  der  Vorderarmknochen ,  wobei  wieder  so  viel  als  möglich  ge- 
schont wh'd. 

b)  Die  Hueter'sche  Methode  hat  den  Vortheil,  dass  die  Tricepssehne  nicht  einmal 
der  Länge  nach  gespalten  zu  werden  braucht.  Die  Operation  beginnt  mit  einem  2  Cm. 
langen  Schnitt,  der  an  der  Ulnarseite  des  Gelenkes  verlauft  und  den  Epicondylus  me- 
dialis  mehr  von  der  volaren  Seite  blosslegt.  Das  Ligam.  mediale  und  die  Muskelinser-' 
tionen  werden  sammt  dem  Perioste  von  dem  Knöchel  abgehoben.  Nun  wird  der  Radial- 
schnitt ausgeführt.  Er  verlauft  in  einer  Länge  von  8 — 10  Cm.  an  der  Radialseite  des 
Gelenkes ;  ist  der  Arm  gebeugt,  wie  bei  Ankylose,  so  bildet  dieser  Schnitt  einen  dem 
Beugewinkel  des  Gelenkes  entsprechenden  Winkel ;  der  Scheitel  liegt  am  Epicondylus 
lateralis ;  der  eine  Schenkel  lauft  in  der  Richtung  der  Oberarmaxe ,  der  andere  in  der 
Richtung  des  Radius.  Das  Ligam.  laterale  und  anulare  werden  in  der  Richtung  des 
Schnittes  getrennt  und  das  Radiusköpfchen  mit  dem  Elevatorium  von  den  Weichtheilen 
abgelöst.  Dann  wird  es  mit  der  Stichsäge  abgetragen.  Nun  geht  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  in's  Gelenk  ein,  spannt  die  Kapsel  an  und  löst  sie  sammt  dem 
Perioste  von  dem  oberen  Umfange  der  Rotula,  dann  der  Trochlea  nach  oben  ab.  Ebenso 
wird  hinten  verfahren.  Macht  man  dann  eine  starke  Ulnarflexion  mit  dem  Vorderarm, 
so  dringt  der  Humerus  aus  der  radialen  Längswunde  heraus  und  man  sägt  sein  unteres 
Ende  mit  der  Stichsäge  ab.  Der  N.  ulnaris  gleitet  hierbei  von  selbst  vom  Oberarme 
ab.     Hierauf  wird  das  Olekranon  skelettirt  und  abgesägt. 

cj  Als  osteoplastische  Resection  bezeichnet  FöZ^'er  eine  Methode,  bei  welcher 
der  Schnitt  hinten  quer  verlauft,  das  Olekranon  durchgesägt  und  nach  erfolgter  Re- 
section wieder  angenäht  wird.  Unabhängig  von  Völker  wandten  TrendeJenburg  und 
ich  das  Verfahren  an.  Völker  und  Trendelenbiirg  operirten  wegen  veralteter  Luxation, 
ich  behufs  Verödung  des  Gelenkes  an  der  paretisclien  Extremität.  Völker  machte 
einen  H-Schnitt,  Trendelenbury  einen  nach  oben  convexen  Bogenschnitt ,  ich  einen 
queren  geraden  Schnitt. 

Es  ist  vor  Allem  klar,  dass  die  aseptische  Methode,  auf  die  Fälle 
der  Knochenverletzniig-  angewendet,  die  typischen  Verfahren  aus  dem 
Felde  schlägt  und  die  Technik  der  Resection  in  eine  Reihe  von  Ein- 
zelnproblemen auflöst,  je  nach  der  Lage  der  äusseren  Wunde,  dem 
zur  näheren  Untersuchiing  des  Verhaltens  nothwendigen  Erweiterungs- 
schnitt und  der  aus  der  Untersuchung  entnommenen  Nothwendigkeit, 
diesen  oder  jenen  Gelenkkörper  zu  entfernen.  Aber  auch  in  anderer 
Beziehung  hat  die  Antiseptik  eine  vollkommene  Wandlung  herbeigeführt. 
Schonung  der  Tricepssehne  I  Das  war  früher  ein  wesentlicher  Punkt. 
Heutzutage  kann  man  die  Tricepssehne  quer  durchscbneiden  und  nach 
ausgeführter  Operation  wieder  zusammennähen  ;  oder  man  kann  quer 
durch  das  Olekranon  gehen  und  nach  vollzogenem  Eingriffe  die  Knochen- 
naht anlegen.    Wo  die  Drains  anzubringen  sind,  das  ist  heute  wichtiger, 
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als  die  Art  der  primären  Schnittf iihrung ;  man  kann  ja  Alles  wieder 
nähen.  Nur  bei  veralteten  Luxationen  —  die  so  häutige  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  hinten  im  Auge  —  wäre  ein  typisches  Verfahren 
am  Platze,  am  besten  wohl  der  Hueter'&che  Schnitt  mit  Absägung  des 
unteren  Humerusendes. 

Die  Nachbehandlung  wurde  allgemein  als  dasjenige  Moment  an- 
gesehen ,  welches  auf  die  Entstehung  des  functionellen  Resultates  den 
allergrössten  Einfluss  nahm. 

Die  aseptische  Methode  gestattet  den  Dauerverband,  so  dass  in 
ausgezeichneten  Fällen  gar  kein  Verbandwechsel  nöthig  ist.  Man  legt 
einen  starren  Verband  aus  den  blauen  Stärkebinden  an,  nachdem  der 
Arm  auf  eine  Resectionsschiene  gelagert  wurde. 

Was  die  Fälle  von  Tuberculose  betrifft,  welche  man  der  Resection 
unterwirft,  so  handelt  es  sich  heutzutage  hauptsächlich  darum,  die 
Knochencavernen  und  die  tuberculose  Kapsel  zu  entfernen.  Man  muss 
hierbei  das  Gelenk  breit  eröftnen,  um  Alles,  was  krank  ist,  zu  finden. 
Man  muss  also  geradezu  suchen.  Schon  daraus  ergibt  sich,  dass  alle 
die  angeführten  Methoden  nichts  taugen;  ja  die  seinerzeit  so  gerühmte 
subperiostal-subcapsuläre  Resection  wäre  hier  ein  Unsinn.  Man  muss 
ja  die  Kapsel  entfernen.  Daher  macht  man  einen  grossen  Querschnitt 
hinten,  um  alle  Punkte  des  Gelenkes  zur  Ansicht  zu  bekommen ,  und 
resecirt.  was  krank  ist.  Bleibt  nach  Resection  des  Krankhaften  eine 
Form  der  Gelenkskörper  zurück,  welche  functionell  kaum  brauchbar 
wäre,  so  formirt  man  die  Knochenenden  entsprechend. 


XIII.  Capitel. 

Fraeturen  der  Vorderarmknochen. 


Die  Brüche  der  Vorderarmknoclien  sind  durcbschnittlich  etwa 
doppelt  so  häutig-  als  die  des  Oberarms.  Die  häufigste  Form  ist  die 
isolirte  Fractur  des  Radius,  dann  kommen  die  Brüche  des  Radius  und 
der  Ulna  (Vorderarmbruch),  dann  die  der  ülna  allein. 

Man  kann  in  folgbnder  Weise  gruppiren  : 

I.  Brüche  der  Ulna: 
a)  des  Olekranon, 
ß)  des  Processus  coronoideus, 
y)  des  Körpers  der  Ulna, 
8)  des  unteren  Endes  und  des  Proc.  styloideus. 

IL  Brüche  des  Radius: 
a)  am  Köpfchen  und  Halse, 
ß)  am  Körper, 
y)  am  unteren  Gelenksende. 

III.  Vorder armbrüche. 

Die  Fractur  des  Olekranon  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt, 
insbesondere  durch  Fall  auf  das  Olekranon  selbst:  in  sehr  wenigen 
Fällen  wurde  auch  eine  Zerreissung  desselben  durch  heftige  Contraction 
des  Triceps  beobachtet.  In  der  Regel  ist  der  Bruch  ein  querer,  bald 
unterhalb  der  Spitze,  bald  an  der  Basis .  meistens  aber  in  der  Mitte 
zwischen  beiden ;  sehr  selten  sind  mehrfache  Brüche.  Die  Dislocation 
bei  einfachen  queren  Brüchen  ist  meist  ganz  bedeutend  und  dann  jedesmal 
so,  dass  das  obere  Fragment  an  der  Hinterfläche  des  Armes  hinauf- 
rückt :  die  Diagnose  ist  mithin  immer  sehr  leicht,  da  man  in  der  Grube, 
die  zwischen  beiden  Fragmenten  entsteht,  den  Finger  hineinlegen, 
das  kleine  obere  Fragment  fassen ,  hin-  und  herbewegen  und  durch 
Beugung  des  Ellbogengelenkes  die  Entfernung  der  Fragmente  noch 
grösser  machen  kann.  Nur  ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  die  die 
Hinterfläche  des  Olekranon  überziehenden  fibrösen  Massen  nicht  zer- 
reissen  und  dadurch  ein  Auseinanderweichen  der  Fragmente  verhindert 
wird.  In  der  Regel  ist  nicht  nur  die  Schichte  der  Weichtheile  über 
dem  Olekranon  stark  suftundirt  und  geschwellt,  sondern  auch  das  Ell- 
bogengelenk selbst  mit  Blut  angefüllt;  manchmal  ist  die  Schwellung 
der  ganzen  Gelenksgegend  sogar  so  umfänglich,  dass  sich  die  Fractur 
nur  nach  genauem  und  forcirtem  Zufühlen  entdecken  lässt.  In  der 
ersten  Zeit  bekämpft  man  di*  Schwellung  durch  Compression  der  Ex- 
tremität mittelst  Binden ,    die  in    aufsteigender  Tour    von    den  Fingern 
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an  bis  zur  Schulter  angelegt  werden ;  frühzeitige  Massage  ist  sehr  wirksam. 
Hat  die  Schwellung  wesentlich  abgenommen,  so  sucht  man  die  Bruch- 
enden gegeneinander  zu  nähern.  Dies  gelingt  vornehmlich  durch  volle 
Streckung  des  Gelenkes.  Die  mannigfaltigen  Schienen  und  Bandagen, 
welche  noch  überdies  einen  directen  Druck  auf  das  obere  Fragment 
ausüben  sollten,  um  es  nach  abwärts  zu  bringen ,  führe  ich  gar  nicht 
an ;  denn  sie  sind  illusorisch ,  da  die  Haut  über  der  Olekranonspitze 
nicht  jenen  Druck  aushält,  der  nothwendig  wäre,  um  das  Fragment 
herunterzubringen.  Nach  kurzer  Zeit  muss  man  ganz  kleine  Beuge- 
bewegungen mit  dem  Gelenke  vornehmen ,  wobei  man  das  obere 
Fragment  mit  den  Fingern  stark  hinunterdrücken  muss  ,  um  die  sich 
bildende  Zwischenmasse  nicht  zu  zerren ;  später  macht  man  diese  Beuge- 
und  Streckbewegungen  ein  wenig  umfänglicher,  aber  immer  unter 
gleichzeitigem  Hinabdrücken  des  oberen  Fragmentes,  und  so  vermeidet 
man  die  Rigidität  des  Gelenkes.  Noch  energischer  ist  der  Modus,  den 
Listcr  im  Vertrauen  auf  seine  antiseptische  Wundbehandlung  unter- 
nommen hat  5  er  schnitt  auf  die  Bruchenden  ein  und  vereinigte  sie  mit 
Nähten ;  es  trat  keine  Eiterung  im  Gelenke  auf  und  die  Consolidation 
erfolgte. 

Die  Fractur  des  Proc.  coronoides  ulnae  ist  als  isolirte  Verletzung  erst  seit 
A.  Cooper  genannt.  Ich  halte  die  isolirte  Verletzung  des  Kronenfortsatzes  mit 
Hamilton  für  ein  zweifelhaftes  Vorkommniss ;  mit  anderen  Verletzungen  der  das  Ell- 
bogengelenk   constituirenden  Knochen  kommt  sie  nach  beweisenden  Präparaten  vor. 

Die  Fractur  des  oberen  Radi usen  des  ist  im  Ganzen  eine  Seltenheit.  Doch 
konnte  P.  Bruns,  dem  wir  eine  kurze  Abhandlung  über  diese  Fractur  verdanken,  21  ana- 
tomisch untersuchte  Fälle  von  Fractur  des  Capitulum  anführen.  Das  Tj-pische  der 
Fälle  liegt  darin,  dass  die  Fractur  eine  intracapsuläre  ist,  dass  die  Bruchlinie  von  der 
Gelenksfläche  ausgeht  und  ein  Segment  des  Radiusköpfchens  schräg  abtrennt.  Die 
Fractur  wurde  von  Lesser,  P.  Bruns  und  Urlichs  experimentell  dargestellt.  Sie  ent- 
steht ohne  Zweifel  dadurcli,  dass  die  Eminentia  capitata  humeri  durch  gewaltsamen 
Anprall  gegen  den  Rand  der  tellerförmigen  Gelenksfläche  des  Radiusköpfchens  ein 
Stück  des  Knochens  absprengt.  Es  erfolgt  dies  bei  gebeugter,  noch  eher  bei  gestreckter 
Stellung. 

Am  Körper  der  Ulna  ereignen  sich  die  Fracturen  meist  nur 
durch  directe  Gewalt,  wenigstens  soweit  sie  als  isolirte  Verletzungen 
vorkommen.  Ein  Stockschlag  auf  den  zum  Schutze  des  Kopfes  empor- 
gehaltenen Vorderarm,  ein  Steinwurf,  das  Aufschlagen  des  Vorderarmes 
auf  einen  kantigen  Gegenstand  sind  die  gewöhnlichen  Veranlassungen ; 
daraus  begreift  sich  auch,  dass  die  Ulnafracturen  häufig  mit  äusserer 
Wunde  combinirt  sind.  Die  Deformität  ist  gering;  die  locale  Suffusion, 
der  Schmerz  bei  directer  Berührung,  Schmerz  an  der  Fracturstelle  l)ei 
Druck  auf  das  obere  und  untere  Ende  des  Knochens,  endlich  der  Nach- 
weis der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  sind  Zeichen, 
die  bei  der  oberflächlichen  Lage  des  Knochens  sehr  leicht  zu  eruiren 
sind.  Diese  Lage  erleichtert  auch  die  directe  Reposition,  wenn  stärkere 
Verschiebung  vorhanden  ist. 

Am  Körper  des  Radius  entstehen  die  Fracturen  ebenfalls  nur 
durch  directe  Gewalt,  und  da  der  Knochen  je  weiter  nach  oben  desto 
tiefer  in  der  Musculatur  steckt,  dürften  die  Fracturen  der  oberen  Hälfte 
viel  seltener  sein,  als  die  der  unteren.  Zu  den  soeben  bei  der  Ulna 
angegebenen  Zeichen,  die  bei  der  tiefen  Lage  der  oberen  Hälfte  des 
Knochens  schwierig  zu  eruiren  sind ,  kommt  noch  Eines ;  ist  nämlich 
der  Radius  an  irgend  einem  Punkte  seines  Schaftes  durchgebrochen  und 
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sind  die  Brucheiiden  nicht  etwa  verzahnt,  so  bewegt  sich  das  Köpfchen 
desselben  nicht  mit,  wenn  man  das  untere  Ende  fasst  und  Supinations- 
bewegungen  vornimmt.  Die  Art  der  Dislocation  und  die  anderen  spe- 
ciellen  Verhältnisse  des  Bruches  lassen  sich  schwer  bestimmen,  wenn 
die  Fractur  in  der  oberen  Hälfte  sitzt;  um  so  mehr  muss  man  sich 
viel  Mühe  nehmen,  wenigstens  die  Art  der  Dislocation  zu  bestimmen. 
Würde  man  nämlich  eine  winkelige  Stellung  der  Fragmente  übersehen 
und  nicht  behei)en,  so  würde  daraus  eine  fehlerhafte  Ausheilung  resul- 
tiren  und  diese  bedingt  sehr  leicht  eine  bedeutende  Beschränkung  der 
Pro-  und  Supinationsbewegungen. 

Fracturen  der  beiden  Vorderarmknochen  entstehen  entweder 
durch  directe  Gewalt  (wenn  z.  B.  ein  Wagenrad  über  den  Vorderarm 
geht)  oder  indirect  (durch  Auffallen  auf  die  vorgestreckte  Hand,  durch 
Zusammenpressen  des  Vorderarmes  seiner  liänge  nach);  manchmal  auch 
durch  Muskelaction,  jedoch  sehr  selten.  Bei  Kindern  ist  das  Vorkommen 
blosser  Infractionen  am  Vorderarm  nicht  selten;  Gurlt  verzeichnet  60 
derlei  Fälle,  während  er  an  den  übrigen  Skeletabschnitten  nur  einzelne 
wenige  Fälle  auttinden  konnte.  Das  Verhalten  der  Theile  zeigt  bei 
den  Infractionen  einige  interessante  Eigeuthümlichkeiten.   Die  Knickungs- 

Fig.  259. 


stelle  befindet  sich  nämlich  im  mittleren  oder  unteren  Drittel;  der 
Knickungswinkel  ist  in  der  Regel  ein  bedeutender,  mitunter  ein  rechter 
und  öffnet  sich  gegen  die  Beuge-  oder  Streckseite;  der  Widerstand 
gegen  die  Geraderichtung  endlich  ist  sehr  verschieden,  indem  mitunter 
ein  blosser  Zug  am  Vorderarm  ausreicht,  ein  andermal  aber  die  Knochen 
gänzlich  gebrochen  werden  müssen ,  um  die  Knickung  ihrer  Axen  zu 
beseitigen.  Was  die  vollständigen  Fracturen  betrifft,  so  sind  sie  ihrem 
Sitze,  der  Richtung  der  Bruchlinien ,  der  Dislocation  und  Deformität 
nach  ziemlich  verschieden.  Wichtig  ist  bei  einfachen  Fracturen  ins- 
besondere der  Umstand ,  ob  beide  Knochen  in  demselben  Niveau 
gebrochen  sind  oder  nicht ;  im  ersteren  Falle  besteht  die  Gefahr,  dass 
der  Callus  beide  Knochen  untereinander  verlöthet,  wodurch  die  Rota- 
tionsbewegungen vollständig  aufgehoben  sind ;  Figur  259  aus  Gurlt 
zeigt  eine  solche  Verschmelzung.  Die  Diagnose  kann  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  machen  und  ist  sehr  häufig  eine  solche  Knickung  der 
Vorderarmaxe  sichtbar,  dass  die  Fractur  auf  den  ersten  Blick  erkannt 
wird ;  fehlt  eine  solche  auffällige  Deformität,  so  muss  man  die  Knickung 
der  Vorderarmaxe  absichtlich  zu  bewirken  suchen  und  orientirt  sich 
weiter  über  das  Detailverhalten  durch  getrennte  Untersuchung  eines 
jeden  der  beiden  Knochen. 

Die  Therapie    aller   am  Schafte   des  einen  oder  beider  Vorder- 
armknochen vorkommenden  Fracturen  kann  aus  so  evidenten  und  ein- 
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fachen  Grundsätzen  abgeleitet  werden,  dass  es  einem  Wunder  nehmen 
muss ,  wenn  man  in  der  Praxis  trotzdem  nicht  selten  auf  grobe  Ver- 
sündigungen gegen  den  einfachsten  Mutterwitz  stösst.  Es  handelt  sich 
zunächst  um  die  Stellung,  in  welcher  der  Verband  angelegt  werden 
soll ,  damit  die  Knochen  in  normaler  Richtung  verwachsen ,  und  da 
kann  man  nur  jene  Stellung  wählen ,  bei  der  sich  dieselben  nicht 
kreuzen;  das  ist  aber  entweder  die  volle  Supination ,  oder  die  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination.  Die  letztere  ist  zwar  etwas 
weniger  genau ,  aber  bequemer.  Man  lagert  also  den  im  Ellenbogen- 
gelenke gebeugten  Vorderarm  quer  über  den  Stamm,  so  dass  der  Daumen 
kopfwärts,  der  kleine  Finger  fusswärts  sieht.  Eine  einfache  Ueber- 
legung  zeigt  ferner,  dass  man  keinen  circulär  comprimirenden  Verband 
anlegen  darf.  Der  Querschnitt  des  Vorderarmes  ist  nämlich  kein  kreis- 
runder ,  sondern  mehr  ellipsenähnlich ,  da  der  Durchmesser  von  der 
Ulna  zum  Radius  grösser  ist  als  jener  von  der  Beuge-  zur  Streckseite. 
Jede  circuläre  Einwicklung  würde  den  Querschnitt  kreisförmig  zu 
machen  suchen;  sie  würde  die  Bruchenden  gegen  die  Axe  des  Vorder- 
armes zu  hineindrängen  und  dadurch  nicht  nur  die  Richtung  des 
Knochens  knicken,  sondern  auch  Gelegenheit  zur  Anwachsung  des  einen 

Fig.  2G0. 


Knochens  an  den  anderen,  bei  Bruch  beider  Knochen  aber  sogar  auch 
vielleicht  Gelegenheit  zur  kreuzweisen  Vereinigung  der  Fragmente 
geben  (Fig.  260).  Die  richtige  Verbandweise  besteht  daher  im  Anlegen 
von  seitlich  comprimirenden  Schienen,  der  einen  an  die  Beugeseite,  der 
anderen  an  die  Streckseite.  Um  das  Einsinken  der  Fragmente  in  das 
Spatium  interosseum  zu  verhindern,  kann  man  die  Schienen  convex 
füttern,  so  dass  die  grösste  Wölbung  zwischen  die  Knochen  drückt, 
oder  man  legt  weiche  Longuetten  auf,  die  in  den  Zwischenknochen- 
raum hineindrücken  und  darüber  die  Schienen.  Eine  unbegreifliche 
Rohheit  müsste  dazu  gehören,  den  Verband  so  fest  anzulegen,  dass  die 
Longuetten  die  Circulation  behindern  und  eine  Gangrän  des  Vorder- 
armes einleiten  würden;  trotzdem  kommt  derlei  vor. 

Die  nähere  Technik  des  Verbandes  ist  einfach.  Man  nimmt  zwei  concav  gestaltete 
(aber  convex  gefütterte)  Schienen,  die  breiter  sind  als  der  Vorderarm  und  befestigt  sie 
mit  einer  Rollbinde ;  liegt  die  Bruchstelle  nahe  dem  Ellbogen ,  so  ist  es  gut ,  auch  das 
EUbogengelenk  zu  fixiren,  man  nimmt  also  eine  winklige  Schiene ,  die  zur  Mitte  des 
Oberarmes  hinaufreicht;  liegt  die  Bruchstelle  näher  am  Handgelenk,  so  müssen  die 
Schienen  bis  an  die  Finger  hinanreichen.  Demarquaij  verfuhr  folgendermassen :  Er 
legte  graduirte  Compressen  auf,  um  einen  Druck  in  den  Zwischenknochenraum  herbei- 
zuführen, befestigte  sie  mit  einer  in  Kleister  oder  Dextrin  getauchten  Binde  und  legte 
dann  zwei  seitliche  Schienen  an,  die  breiter  waren  als  der  Vorderarm  und  durch  Bänd- 
chen befestigt  wurden ;  nachdem  die  Binden  trocken  und  der  Binden  verband  mithin  starr 


Behandlung  der  Fracturen. 


543 


Fig.  261. 


geworden  war,  wurden  die  äusseren  Holzscliienen  weggenommen^und  es  blieb  ein  leichter, 
starrer  Verband  zurück.  Am  einfachsten  und  praktischesten  erscheint  mir  aber  der 
von  V.  Dumreicher  angegebene  Verband  mit  der  Flügelschiene.  In  seiner  Hauptsache 
besteht  er  aus  zwei  seitlichen  Pappschieuen ;  die  Flügelschiene  ist  nur  dazu  da,  um  die 
seitlichen  Schienen  vor  Verrückungen  zu 
schützen.  Man  schneidet  die  Flügelschiene 
nach  Fig.  261  aus  und  schneidet  den  Pappen- 
deckel an  den  Flügeln  zu  zwei  Drittel  der 
Dicke  ein,  worauf  sich  die  Flügel  umklappen 
lassen.  Zusammengehalten  wird  der  Verband 
mit  drei  Bändchen.  (Fig.  262.)  Man  kann  den 
Verband,  der  sehr  leicht  ist,  jeden  Augenblick 
im  Nu  abnehmen ,  und  nachdem  man  die 
Theile  besichtigt  hat,  im  Nu  wieder  anlegen. 
Dieser  Verband  reicht  für  alle  Fracturen  der 
Ulna ,  des  Eadius  und  der  beiden  Vorder- 
armknochen aus,  und  nur  wenn  die  Bruch- 
stelle nahe  dem  Ellbogen  sich  befindet, 
müsste  man  die  seitlichen  Schienen  winklig 
machen,  damit  sie  auch  den  Oberarm  fassen. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Reposition  bei  Vorderarmbrüchen  schwer  zu  bewerk- 
stelligen ;  dann  ist  es  angezeigt,  einige  Tage  lang  Extension  mit  dem  Heftpflasterver- 
bande oder  auch  mit  dem  sogenannten  Mädchenfänger  auszuüben  (Fig.  263).  Besondere 
Schwierigkeiten  können  sich  ergeben,  wenn  die  Fractur  des  einen  oder  beider  Knochen 


Fig.  262. 


mehrfach  ist ;  das  mittlere  Bruchstück  kann  dann  zwischen  die  Muskelmassen  so  hinein- 
getrieben sein,  dass  man  es  schwer  herausbringen  und  an  seinen  Platz  dirigiren  kann. 
In  einem  solchen  Falle  wird  man  nur  durch  geduldiges  methodisches  Einlegen  von  Lon- 
guetten  allmälig  zum  Ziele  kommen  können.  Seltener  als  an  allen  übrigen  Extremitäts- 
abschnitten  kommen  am  Vorderarme  Pseudarthrosen  vor,  was  um  so  mehr  befremdend 
ist,  als  hier  die  Interposition  von  Muskeln  zwischen  die  Bruchenden  sehr  günstige  Be- 
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dingungoii  vorliiidet.  —  Die  complicirten  Fracturen  der  Civilpraxis  stellen  am  Vorder- 
arme meistens  sehr  schwere  Verletzungen  vor;  in  der  Regel  sind  es  Maschinengewalten, 
die  das  Skelet  des  Vorderarmes  zertrümmern,  die  Weichtheile  zerreissen  und  zermalmen, 
so  dass  die  Amputation  zumeist  das  einzige  Mittel  ist.  Die  selteneren  Fälle  der  oifenen 
Fracturen  ohne  ausgebreitete  Weichtheilverletzungen  hingegen  haben  einen  günstigen 
Verlauf  und  bieten  bei  antiseptischer  Behandlung  keine  Gefahren. 

Einen  ganz  abgesonderten  Abschnitt  widmen  wir  der  Fractur  des 
unteren  Radiusendes.  Hie  verdient  diese  Hervorhebung  sowohl  wegen 
ihres  Mechanismus .    als   auch    darum .    weil    sie   sehr   häufig    verkannt 


Fig.  263. 


Fig.  264. 


wird,  so  sehr  sich  auch  die  Lehrer  der  Chirurgie  mündlich  und  schrift- 
lich die  Mühe  geben,  die  Studirenden  auf  dieselbe  aufmerksam  zu 
machen.  Erst  im  vorigen  Jahrhundert  durch  Pouteau  und  Desaidt  einer 
grösseren  Aufmerksamkeit  gewürdigt,  wurde  diese  Fractur  hauptsäch- 
lich durch  Duimytren  genauer  bekannt.  Er  war  es ,  der  ihre  Häufig- 
keit, das  Typische  ihres  Verhaltens  und  ihre  Entstehung  kennen  lehrte. 

Man  hat  sie  früher  nicht  etwa  übersehen,  sondern  verkannt;  man  hielt  die  vor- 
kommenden Fälle  für  Luxationen  der  Hand.  Dupiii/fren  zeigte  dies  unwiderleglich, 
und  man  kann  nicht  leugnen,  dass  einzelne  Fälle  derselben  ein  dem  Luxationsbild 
ähnliches  geben.  Anfänger  werden  diese  Verwechslung  immer 
leicht  begehen.  Wir  wollen  zunächst  den  pathologisch-anato- 
mischen Befund  und  den  Mechanismus  kennen  lernen  (Fig.  265). 
Die  Fracturstelle  befindet  sich  knapp  oberhalb  des  Handgelenkes, 
einen  halben,  einen  ganzen  Centimeter  oder  etwas  darüber  ober- 
halb der  Gelenksfläche  des  Eadius.  Weitaus  am  häufigsten  ist 
die  Fractur  quer;  schiefe  sind  grosse  Seltenheiten.  Die  Bruch- 
fiäche  hat  meist  eine  rauscheiförmige  Krümmung  (Lecomte), 
d.  h.  am  unteren  Bruchstücke  ist  die  Bruchfläche  leicht  concav. 
Das  untere  Bruchstück  erfährt  fast  immer  eine  Verrück ung  nach 
dorsalwärts ,  verbunden  mit  einer  solchen  Drehung ,  dass  die 
Gelenksfläclie  des  Radius  dorsalwärts  gerichtet  ist.  Das  Periost 
der  dorsalen  Fläche  hält  in  Streifen  die  Bruchstücke  beisammen 
oder  kann  ganz  unverletzt  sein.  Manchmal  gesellt  sich  zu  dem 
([ueren  Bruch  noch  ein  darauf  senkrechter,  der  in's  Radio- 
carpalgelenk  hineinreicht.  In  manchen  Fällen  endlich  ist  das 
Ligamentum  subcruentum  zerrissen  oder  der  Proc.  styloid.  ulnae 
abgebi'ochen.  Ueber  die  Entstehung  des  Bruches  gaben  Leichen- 
versuche einen  vollständigen  Aufschluss.  Die  Fractur  ist 
nämlich  eine  Rissfractur.  Durch  dorsale  Hyperflexion  der  Hand 
wird  nämlich  das  Ligam.  carpi  volare  enorm  gespannt ;  es  reisst 
aber  nicht  selbst,    sondern  es  reisst  der  Knochen. 

Die  .Symptome  sind  sehr  constant  und  in  den  verschiedenen  Fällen 
nur  graduell  abgestuft.  Man  findet  nämlich : 

1.  Eine  flache  Wölbung  au  der  Beugeseite  des  unteren  Endes  des 
Vorderarmes,  die  etwas  oberhalb  des  Handgelenkes  beginnt  und  etwa 
das  untere  Fünftel  des  Vorderarmes  einnimmt; 

2.  eine  flache  Vorwölbung  an  der  Dorsalseite,  knapp  am  Gelenk, 
ja  die  Gegend  der  ersten  Carpusreihe  betreffend; 

3.  eine  seichte  Depression  der  Dorsalseite  gleich  hinter  der  letz- 
teren Vorwölbuns'. 
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Diese  Symptome  geben  der  Extremität  die  eigenthümliche ,  in 
Fig.  266  nachgemachte  Deformität,  die  man  gewöhnlich  mit  der  Gestalt 
einer  französischen  Tischgabel  vergleicht;  sie  sind  die  constantesten 
und  aus  der  Anatomie  leicht  verständlich.  Indem  nämlich  das  untere 
kleine  Fragment  des  Eadius  mit  der  ersten  Carpusreihe  dorsahvärts 
rückt  und  sich  in  der  angegebenen  Weise  etwas  dreht,  bedingt  es  die 
dorsale  Vorwölbung  und  lässt  die  dorsale  Depression  hinter  sich ;  da- 
durch wird  aber  gleichzeitig  die  Summe  der  Weichtheile  an  der  Beuge- 
seite des  Vorderarmes  über  das  untere  Ende  des  oberen  langen  Frag- 
mentes bogenförmig  hinüberziehen    müssen,    wodurch  die  flache  volare 


Vorwölbung  bedingt  ist.  Aus  diesen  Inspectionszeichen  wird  Jedermann, 
der  sich  einen  einzigen  ausgeprägten  Fall  gut  angesehen  hat,  im 
nächsten  Falle  die  Diagnose  stellen.  Um  sie  noch  unanfechtbar  sicher- 
zustellen, braucht  man  nur  das  unterste  Radiusende  mit  den  Finger- 
spitzen, den  Radiusschaft  mit  der  anderen  Hand  zu  fassen  und  die 
abnorme  Beweglichkeit  beider  zu  zeigen;  in  den  meisten  Fällen  fühlt 
man  hierbei  auch  Crepitation.  iMan  kann  die  Existenz  der  Fractur 
übrigens  auch  auf  folgende  Art  nachweisen :  man  fasst  das  untere 
Radiusende  und  fixirt  die  Hand  ;  dann  drückt  man  an  der  Dorsalseite 
des   Vorderarmes,    wo   die   seichte   Depression    vorhanden    ist,    in    die 

Fig.  2üU. 


letztere  mit  einer  Fingerspitze  hinein ;  sofort  bemerkt  man ,  dass  die 
Wölbung  an  der  Beugeseite  zunimmt;  wäre  der  Radius  intact,  so 
könnte  der  Fingerdruck  nicht  durch  ihn  hindurchwirken!  Bei  jeder 
Art  der  Untersuchung  muss  man  sich  aber  versichern,  dass  man  das 
untere  Radiusende  wirklich  und  unzweifelhaft  erkennt,  und  dazu  braucht 
man  nur  den  Stielfortsatz  desselben  genau  aufzusuchen. 

Neben  den  angegebenen  Symptomen  wird  der  genauer  Blickende 
noch  auf  die  Stellung  der  Hand  Acht  geben.  In  den  meisten  Fällen 
findet  man  nämlich  eine  Ulnarflexion  der  Hand;  in  einzelnen  Fällen 
sieht    man    auch    eine    ganz    kleine  Drehung    derselben    im  Sinne  der 
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Supination,  und  zwar  dann,  wenn  das  untere  Fragment  auch  um  eine 
auf  seine  Brnchfliiclic  senkrechte  Axe  eine  kleine  Drehung  erfahren 
hat.  In  den  meisten  Fällen  springt  auch  das  untere  Ende  der  Ulna 
deutlicher  hervor,  und  zwar  wohl  darum,  weil  der  (Jarpus  nach  dem 
Rücken  zu  gewölbter  geworden  ist.  Manchmal  zerreisst  die  Kapsel  des 
Kadio-Ulnargelenkes  an  der  Beugeseite  und  der  Stielfortsatz  der  Ulna 
bricht  ab ;  dann  springt  das  untere  Ende  der  Ulna  sehr  auffallend 
hervor.    Sieht    man  dann    die  Extremität    von    der  Beugeseite    an,    so 

Fig.  267. 


bildet  die  Axe  des  Vorderarmes,  der  Handwurzel  und  jene  der  Hand 
eine  gebrochene  Linie,  die  schon  Vdpeau  mit  einem  gestreckten  Z 
(vergl.  Fig.  267)  verglich. 

Als  zweckmässigsten  Verband  für  diese  Fractur  halten  jetzt  wohl 
alle  Chirurgen  den  Schienenverband;  ich  selbst  lege,  i>w;y^reic7/6r  folgend, 
eine  Flügelschiene  an,  nachdem  durch  kräftigen  Zug  an  der  Hand  und 
durch  Druck  auf  die  Fragmente  die  Deformität  ausgeglichen  ist;  eine 
kleine  Compresse,  die  auf  der  Dorsalfläche  des  unteren,  eine  zweite, 
die  auf  der  Volarfliäche  des  oberen  Fragmentes  drückt,  können  zweck- 

Fig.  2G8. 


massig  hinzugefügt  werden.  Böser  wandte  eine  einzige  Schiene  an, 
indem  er  die  Hand  in  Flexion  stellt  und  auf  das  untere  Fragment 
einen  Druck  durch  eine  keilförmige  Compresse  wirken  lässt,  um  es  in 
der  reponirten  Lage  zu  erhalten  (Fig.  268). 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  die  schönsten  Resultate  erzielt, 
indem  ich  durch  Flexion  der  Hand  eine  brüske  Reposition  der  Frag- 
mente erzeugte  und  in  dieser  Stellung  einen  starren  Verband  bis  an 
die  Metacarpophalangealgelenke  anlegte.  Massage,  bald  angewendet, 
wirkt  der  Rigidität  der  Theile  bestens  entgegen. 
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Es  gibt  auch  Fracturen  ohne  Dislocation  ,  ja  sogar  solche  mit  Verzahnung  der 
Fragmente,  so  dass  erst  der  sich  bildende  Callus  ihre  Existenz  nachweist;  andererseits 
gibt  es  auch  T-förmige  Fracturen  des  unteren  Endes,  bei  denen  also  die  Bruchüäche 
in's  Gelenk  reicht. 

Wir  beschliessen  die  Verletzungen  des  Vorderarmes  mit  der  Er- 
wähnung der  Luxation  im  unteren  Gelenke  der  Ulna. 

Seit  Desault  spricht  mau  von  Luxationen  dieses  Gelenkes.  Ich  sah  nur  patho- 
logische im  Verlaufe  von  Caries  der  Handwurzel,  und  zwar  so,  dass  die  Ulna  dorsalwärts 
herausstand.  Von  traumatischen  Luxationen  hat  man  sehr  wenige  Fälle  gesehen,  und 
zwar  in  zwei  Richtungen,  dorsalwärts  und  volarwärts.  Tilhnanns  fand  in  der  Literatur 
16  volare,  18  dorsale.  Bei  der  dorsalen  Luxation  steht  der  Proc.  styloideus  am  Dorsum 
des  Vorderarmes ;  bei  der  volaren  an  der  Volarseite  an  den  Flexorensehnen.  In  beiden 
Fällen  ist  der  Breitendurchmesser  des  Gelenkes  vermindert,  der  Dickendurchmesser  ver- 
grössert.  Got/rand  hat  auch  von  einer  Subluxation  der  Ulna  über  die  Bandscheibe 
gesprochen,  die  bei  Kindern  häufiger  vorkommen  soll,  wenn  man  sie  an  der  Hand  ge- 
waltsam fasst.  Thatsache  ist ,  dass  wirklich  bei  kleinen  Kindern ,  die  an  der  Hand 
gezerrt  werden,  Folgendes  häufig  vorkommt :  Die  Hand  hängt  kraftlos  herab,  das  Kind 
meidet  jede  Bewegung,  die  Supination  erzeugt  grossen  Schmerz  und  man  bemerkt  dabei 
ein  Reiben,  welches,  wenn  man  das  obere  Radiusende  betastet,  am  Ellbogen  am  deut- 
lichsten zu  sein  scheint,  so  dass  man  die  Verletzung  hier  sucht.  (Toijraml  meint,  dass 
dieser  Symptomencomplex  von  einer  Subluxation  im  unteren  Radio-Ulnargelenke  her- 
rührt. Es  ist  noch  nie  gelungen,  diese  Verletzung  au  der  Leiche  nachzumachen  und 
die  Richtigkeit  der  Goi/rancr sehen  Erklärung  ist  daher  zweifelhaft.  Wahr  ist  es,  dass 
in  der  Regel  ein  kräftiges  Anziehen  an  der  Hand  genügt,  die  Supination  zu  ermöglichen 
und  dass  die  Hand  nach  einer  einige  Tage  dauernden  Fixirung  auf  einer  Schiene  wieder 
vollkommen  brauchbar  wird. 

Von  Entzündungen,  Tumoren  und  anderweitigen  Erkrankungen  der  Vorderarm- 
knochen ist  im  Ganzen  wenig  Besonderes  zu  sagen.  Das  obere  Ende  der  Ulna  ist 
ein  sehr  häufiger  Sitz  von  Tuber culose  und  die  hier  befindliche  Cav er ne  ist  sowohl 
bei  Kindern,  wie  bei  Erwachsenen  häufig  der  Ausgangspunkt  oder  die  Theilerscheinung 
der  Caries  des  Ellbogengelenkes.  Die  unteren  Enden  beider  Vorderarmknochen  parti- 
cipiren  in  analoger  Weise  an  der  Caries  des  Handgelenkes.  —  Für  die  acute  spontane 
Osteomyelitis  der  Wachsenden  bietet  das  untere  Radiuseude  einen  häufigen  Sitz  und 
das  Resultat  ist  in  der  Regel  ein  Sequester  mit  zwei  Cloaken,  einer  dorsalen  und  einer 
volaren.  Weit  seltener  ist  die  Osteomyelitis  in  der  Ulna ;  hier  sitzt  sie  im  oberen  Theile 
der  Diaphyse.  Tumoren  sind  hier  ausserordentlich  selten;  es  sind  einige  wenige 
Fälle  von  Osteosarkomen  des  unteren  Radiusendes  bekannt.  Ebenso  sind  nur  einzelne 
Fälle  von  Tumoren  am  oberen  Ende  der  Ulna  vorgekommen  und  gaben  Anlass  zur 
Resection  des  Gelenkes.  Von  ungewöhnlich  grossen  Exostosen  besetzt  sah  ich  das  untere 
Radiusende  bei  einigen  Fällen  von  multipler  Exostosenbildiing. 
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XIV.  Capitel. 

Verletzungen  an  der  Hand. 


Schon  Dupuytren  betonte,  dass,  wenn  Luxationen  der  Hand  wirk- 
lich vorkommen,  sie  ausserordentlich  selten  sein  müssen.  In  der  That 
konnte  Malgalgne  im  Jahre  1834  nur  drei  und  noch  dazu  nicht  ganz 
unanfechtbare  Fälle  aus  der  Literatur  beibring-en.  Heute  noch  besitzen 
wir  eine  verschwindend  kleine  Zahl  von  anatomisch  beglaubigten  Fällen. 
Bei  der  dorsalen  Luxation  ist  die  Position  der  Knochen  in  der  bei- 
liegenden Figur  veranschaulicht  (Fig.  269).  Die  äusseren  Symptome  sind 
denen  der  Ruptur  des  unteren  Radiusendes  so  ähnlich,  dass  jeder  Chirurg 
beim  Erblicken  des  Falles  zunächst  an  eine  Radiusfractur  denken  wird. 
Die  beiliegende  Fig.  270  (Klinik  Dumreicher)  lässt  aber  die  Unter- 
Fig.  209.  schiede  für  ein  geübteres 

Auge  erkennen ,  wenn 
man  Fig.  271,  die  eine 
bei  uns  gezeichnete  Ra- 
diusfractur vorstellt, 
nebeneinander  hält. 
Eine  genauere  Unter- 
suchung lasst  Folgendes 
erkennen : 

Bei  der  Radiusfractur  ist  die  Entfernung  zwischen  dem  Proc. 
styloid.  radii  und  irgend  einem  Punkte  des  Handskelets  unverändert; 
bei  der  Luxation  muss  eine  Verkürzung  derselben  Strecke  vorhanden 
sein.  Man  sucht  also  den  Stielfortsatz  des  Radius  auf  und  vergleicht 
auf  beiden  Seiten  den  Abstand  desselben  von  irgend  einem  Skelet- 
punkte  der  Hand,  z.  B.  vom  Köpfchen  des  zweiten  Metacarpus.  Wenn 
aber  die  Luxation  beiderseitig  wäre,  oder  wenn  an  der  Hand  Abnormi- 
täten wären?  Dann  entscheidet  Folgendes:  Fasst  man  bei  der  Radius- 
fractur das  untere  Ende  knapp  oberhalb  des  Proc.  styloideiis,  so  ist 
abnorme  Beweglichkeit  dieses  Stückes  gegenüber  dem  Radiusschafte 
vorhanden,  welche  bei  der  Luxation  fehlt.  Wie  aber  weiter,  wenn  mit 
der  Luxation  gleichzeitig  eine  Radiusfractur  vorhanden  wäre,  was  ja 
vorkommt,  wie  es  auch  in  meinem  Falle  vorhanden  war?  Dann  ist 
die  Fractur  des  Radius  nicht  an  der  typischen  Stelle  gleich  oberhalb 
des  Handgelenkes,  sondern  w^eiter  oben,  und  man  kann  auf  die  Beweg- 
lichkeit  der   unteren    Epiphyse    gegenüber    dem   zunächst   anliegenden 
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Theile  des  Schaftes  dennoch  prüfen.  Endlich  kann  man  bei  genauem 
Zufühlen  constatiren,  dass  die  dorsale  Prominenz  eine  der  oberen  G-e- 
lenkfläche  des  Carpus  entsprechende  Convexität  besitzt ,  während  die 
an  der  Vola  befindliche  Prominenz  den  scharfen  Begrenzungsgrund 
der  unteren  Fläche  des  Radius  aufweist.  Ueber  den  Entstehungs- 
mechanismus wissen  wir  nichts  Bestimmtes.  Die  Einrichtung  gelang  in 

Fig.  270. 


Fig.  271. 


einzelnen  Fällen  sehr  leicht;  ich  brauchte  nur  anzuziehen  und  die  Theile 
durch  Druck  auf  den  Carpuskopf  zu  coaptiren,  andere  Chirurgen  kamen 
durch  blosse    Extension  zum  Ziele. 

Die  volare  Luxation  zeigt  die  in  Fig.  272  repräsentirte  Stellung 
der  Knochen  ;  es  fehlt  an  genaueren  anatomischen  Daten  über  das  Verhalten 
der  Weichtheile;  ebenso  ist  der 

Mechanismus     unbekannt.      Die  Fig.  272. 

äussere  Configuration  der  Theile 
ersieht  man  aus  der  beiliegenden 
Figur,  die  ich  Erichsoi  ent- 
nommen habe.  Bei  der  Diagnose 
entscheidet  der  Contour  des  dor- 
salen Vorsprunges,  der  deutlich  zu 
eruiren  ist  und  sich  als  das  untere 
Ende  des  Radius  zu  erkennen 
gibt.  Die  Einrichtung  gelingt 
durch  Extension  und  directen 
Druck  auf  den  Carpuskopf. 

Selbst  innerhalb  des  Cai-pus  kommen  Luxationen  vor;  bei  dem  festen  Gefüge 
jedoch,  den  dieser  Gelenkcomplex  b  esitzt,  ist  ihre  ausserordentliche  Seltenheit  wohl  be- 
greiflich. Man  constatirte  bisher :  a)  Luxationen  zwischen  den  beiden  Carpus- 
reihen  (Luxatio  carpea,  mediocai'pea) ;  b)  isolirte  Luxationen  einzelner  Car- 
pusknochen. 

Bei  der  Besprechung  der  nachfolgenden  Luxationen  trennen  wir 
den  Daumen  von  den  übrigen  Fingern  und  reserviren  ihm  eine  eigene 
Erörterung,  so  dass  sich  das  Nachfolgende  nur  auf  die  vier  anderen 
Fin'-ei"  bezieht. 
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Die  Luxationen  zwischen  Carpus  und  Metacarpus  (Luxatio  carpometacarpea) 
sind  eine  ungemeine  Seltenheit.  Man  kennt  blos  zwei  Fälle,  wo  alle  vier  Metacarpen 
vom  Carpus  luxirt  waren,  in  dem  einen  gegen  das  Dorsum,  im  andern  gegen  die  Vola. 
Isolirte  Luxation  des  Metacarpus  indicis  sah  nur  Bourguet ,  und  zwar  volarwärts; 
Blandin  und  lioux  sahen  je  eine  Luxation  des  3.,  Maurice  eine  des  4.  Metacarpus. 
In  den  meisten  dieser  Fälle  war  das  Zerspringen  eines  Gewehrlaufes  die  veranlassende 
Ursache. 

Die  Luxationen  zwischen  Metacarpus  und  Grundphalange ,  Lux.  nietacarpo- 
phalangea,  sind  entweder  complet  oder  incomplet  und  in  Bezug  auf  die  Richtung 
dorsal  oder  volar.  Dass  die  volaren  überhaupt  möglich  sind,  ist  schon  eine  Merlcwür- 
digkeit,  wenn  man  bedenkt,  wie  weit  nach  vorne  die  Gelenkflächen  an  den  Köpfchen 
der  Mittelhandknochen  reichen.     Man  kennt   nur  wenige  Fälle. 


Die  Luxationen  im  1.  Interphalangealgelenke,  Lux.  phalangis  mediae,  ge- 
schehen in  dorsaler,  oder  lateraler,  oder  volarer  Richtung,  und  sind  selten.  (Vergl. 
Fig.  274  und  275.)  Ueber  ihre  Diagnose  wird  selbst  der  Laie  nicht  im  Zweifel  sein. 
Was  die  Reduction  betrifit ,  so  wird  bei  der  dorsalen  eine  Ueberstreckung  und  Vor- 
schieben der  ven'cnkten  Phalange  über  die  Gelenkfläche  der  Grundphalange ,  bei  den 
vorderen  und  lateralen  blosse  Extension  hinreichen. 


Fig.  274. 


Fig.  275. 


Die  Luxationen  der  Endphalange,  Lux.  ph  alangis  tertiae,  geschehen  dorsal- 
oder  lateralwärts.  Sie  kommen  im  Leben  jedenfalls  häufiger  vor,  als  in  der  Literatur. 
Ich  habe  schon  einige  Leute  erzählen  gehört,  dass  sie  diese  Verletzung  erlitten  und 
durch  einfachen  Zug  selbst  eingerichtet  haben.  Auf  unserer  Klinik  kamen  rasch  hinter- 
einander zwei  solche  vor,  beide  am  Ringfinger,  eine  dorsale  und  eine  laterale ;  in  beiden 
Fällen  gelang  die  Einrichtung  spielend  durch  einfache  Extension. 

Der  Daumen,  dessen  fiinctionelle  Bedeutung  seit  jeher  so  schmeichel- 
haft anerkannt  wurde,  dass  man  ihn  schon  im  Alterthume  als  avTi/sip 
bezeichnete,  und  die  wir  in  vielfacher  Beziehung-  würdigen  werden, 
hat  bekanntlich  die  Anatomen  in  Verlegenheit  gebracht,  ob  er  als  drei- 
gliedrig und  ohne  Metacarpus,  oder  als  zweigliedrig  mit  einem  solchen 
aufzufassen  wäre.  Heutzutage   ist   w^ohl    durehgehends    die  zweite  Auf- 
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fassung-  allgemein  und  so  werden  wir  auch  von  Luxation  im  Carpo- 
metacarpal  -  Gelenke  des  Daumens,  dann  von  der  Luxation  zwischen 
Metacarpus  und  Grundphalange  und  endlich  von  der  Luxation  des 
Interphalangeal-Gelenkes  des  Daumens  sprechen. 

Im  Metacarpophalangeal-Gelenke  des  Daumens  kommen  zweierlei 
Luxationen  vor,  indem  die  erste  Phalange  entweder  auf  das  Dorsum 
oder  auf  die  Vola  des  Metacarpus  luxirt.  Die  erstere  Form  ist  es,  die 


Fig.  270. 


Fig.  277. 


unter  dem  unbestimmten  Namen  der  Daumenlaxation  eine  grosse  Be- 
rühmtheit erlangt  hat,  sowohl  wegen  der  diagnostischen  Irrthümer,  zu 
denen  sie  bei  weniger  Erfahrenen  Veranlassung  gibt,  als  auch  wegen 
der  Reductionsschwierigkeiten ,  sowie  endlieh  wegen  des  Dunkels, 
welches  über   die  Art  des  Repositionshindernisses  verbreitet  war. 

Wenn  man  am  Daumen  einer  Leiche  die  Luxation  durch  Ueber- 
streckung  nachahmt ,  so  kann  man  drei  Formen  derselben  erzeugen : 
die  incomplete,  die  complete  und  die  complexe. 

a)  Die  incomplete  Luxation  entsteht  durch  eine  Ueberstreckung, 
die  höchstens  90"  erlangt.  Ein  solcher  Anlass  ergibt  sich,  wenn  Jemand 
auf  einen  festen  Boden  so  auffällt,  dass  der  Metacarpus  dabei  senk- 
recht auf  das  Widerstandsplanum  steht  und  keine  weitergehende  Ueber- 
streckung stattfindet. 

Die  Situation  der  Theile  ergibt  sich  aus  Fig.  277;  man  sieht,  dass  jener  Zügel, 
oder  jene  Ansa,  welche  die  Sesamknochen  mit  ihrem  Bandapparate    um  die  Beugeseite 


des  Gelenkes  bilden,  auf  das  Köpfchen  des  Metacarpus  hinaufgerutscht  ist  (ein  Bild 
davon  dürfte  das  Hinaufschieben  einer  Brille  von  der  Nasenwurzel  auf  die  Stirne  geben), 
femer  sieht  man,  dass  die  Grundphalange  mit  der  volaren  Hälfte  ihrer  Geleukfläche 
auf  dem  dorsalen  Abschnitt  der  Gelenksfläche  des  Metacarpus  steht.  Endlich  kann 
man  begreifen,  wieso  die  Phalange  in  ihrer  halbverrenkten  Stellung  fixirt  wird ;  die 
Fasern  des  kurzen  Abductors  und  des  Adductors,  die  sonst  die  Beugung  unterstützen, 
ziehen  nun  dorsalwärts  von  der  Drehaxe  des  Gelenkes  und  die  nun  quer  über  das 
Köpfchen  gespannte  Ansa    des  Sesamapparates   hindert    die  Phalange   am  Zurücktreten 
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in  die  Beugestelluiig.  Daraus  ergibt  sich  auch  die  Einriclitungsmethode.  Farahoeuf 
erklärt  sie  in  folgenden  drastischen  Worten :  „Was  hindert  die  Phalange  am  Zurück- 
treten? Die  Sesambeine.  Wo  sind  sie?  Am  Köpfchen  des  Metacarpus.  So  fassen  wir 
denn  die  Phalange,  die  ja  ein  wahrhaftes  starres  Instrument  vorstellt,  das  in  den  Herd 
der  Luxation  hineinragt,  fassen  wir  sie  in  der  vorhandenen  hyperextendirten  Stellung 
und  schieben  wir  mittelst  derselben  das  um  das  Metacarpusköpfchen  herumgeschlungene 
Hinderniss  hinweg;  ein  Einschnappen  zeigt  uns  an,  dass  die  Einrichtung  gelang." 
Diese  Luxationsform  ist  es,  die  manche  Individuen  willkürlich  hervorbringen  können, 
was  französisch   „chien  de  fusil"   oder  „tete  de  canard"   machen  heisst. 

h)  Die  complete  Luxation  ist  dadurch  charakterisirt ,  dass 
die  Phalaiig-e  und  die  mit  ihr  unzertrennliche  Ansa  des  Sesam- 
apparates auf  das  Dorsum  des  Metacarpus  hinaufsteigt  und  sich  dort 
postirt  (Fig.  279). 

Die  äussere  Gestaltung  der  verletzten  Gegend  ist  wohl  charakteristisch  (Fig.  280). 
Man  sieht  die  Axe  der  1.  Phalange  senkrecht  auf  der  Axe  des  Metacarpus  stehen;  der 
letztere  ist  abducirt  und  etwas  opponirt,  so  dass  der  ganze  Thenar  an  Breite  ab-,  an 
Dicke  zunimmt;  dementsprechend  ist  auch  die  Grenzfalte  zwischen  Thenar  und  Hohl- 
hand bedeutend  tiefer ;  die  Gegend  des  Metacarpophalangeal-Gelenkes  bietet  einen  rund- 
lichen glatten  AVulst,  der  an  die  Beugeseite  vorspringt  und  unter  der  Haut  knöcherne 
Eesistenz  entdecken  lässt.  Es  ist  das  nackte  Köpfchen  des  Metacarpus,  das  unter  der 
Haut   gefühlt  wird.     Merkwürdiger    Weise    wird    gerade    dieser  Vorsprung    missdeutet, 


Fig.  279. 


Fig.  26 


die  Anfänger  halten  ihn  fast  stets  für  das  obere  Ende  der  1.  Phalange  und  somit 
glauben  sie,  dass  der  Daumen  gegen  die  A^ola  zu  verrenkt  ist.  Man  braucht  sich  aber 
nur  zu  erinnern,  dass  das  obere  Gelenksende  der  1.  Phalange  ja  eine  concave  Fläche 
besitzt,  um  den  Irrthum  einzusehen;  um  sich  vollends  zu  überzeugen,  braucht  man  nur 
die  verrenkte  Phalange  zu  bewegen,  insbesondere  gegen  die  Beugung  hin,  und  es  stellt 
sich  dann  sofort  heraus,  wo  die  Gelenkfläche  derselben  steht ;  man  sieht  den  dorsalen  Rand 
derselben  sich  von  dem  Dorsum  des  Metacarpus  abheben.  Die  Beweglichkeit  der  ver- 
renkten Phalange  ist  überdies  ziemlich  gross;  man  kann  dieselbe  von  einer  Seite  zur 
anderen ,  von  vorne  nach  hinten  bewegen ;  kann  sie  auch  um  ihre  Längsaxe  rotiren 
und  kann  sie  auf  dem  Dorsum  des  Metacai-pus  so  gegen  die  Beugestellung  hin  umlegen, 
dass  ihre  Axe  parallel  zur  Axe  des  Mittelhandknochens  liegt.  Bei  diesem  Manöver 
verschwindet  die  Beugung  des  2.  Interphalangeal-Gelenkes,  die  früher  vorhanden  war, 
der  Durchmesser  des  Gelenkes  von  der  Beuge-  zur  Streckseite  wird  nun  auffallend 
grösser  und  die  Gelenkfläche  der  Phalange  ist  deutlich  zu  tasten.  Die  Manipulation 
hat  aber  keinen  Nutzen;  für  den  Unkundigen  könnte  sie  sogar  Verlegenheiten  bilden. 
Wer  nämlich  in  der  so  erzeugten  Parallelstelluug  durch  Zug  die  Luxation  einrichten 
wollte,  würde  bald  merken,  dass  das  Hinderniss  sehr  gross  ist,  und  er  hätte  die  Lage 
verschlimmert,  da  er  die  sogenannte 

c)  complexe  Luxation  erzeugt  hätte.  Diese  besteht  nämlich  darin, 
dass  sich  zwischen  die  paralell  gestellte  Phalange  und  den  Metacari)us  das 
äussere  Sesambein  interponirt  hat  (Fig-.  281,  282).  Diese  Interposition  ist 
es,  welche  der  Einrichtung  solche  Hindernisse  setzt,  dass  man  sub- 
cutane Durchtrennungen  der  Weichtheile  zwischen  den  beiden  Gelenk- 
flächen, Arthrotomie  zur  Blosslegung-  und  Beseitigung-  des  Hindernisses, 
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ja  jelbst  Resection  des  Gelenkes   vorgeschlagen    und  des  öfteren  auch 
schon  ausgeführt  hat. 

Wenn  man  nämlicli  bei  diesem  Verhalten  der  Theile  gewaltsam  in  der  Richtung 
der  Axe  des  Metacarpus  zieht,  so  könnte  man  die  Phalauge  erst  dann  einrichten,  wenn 
man  die  letztere  um  sechs  Millimeter  von  ihrem  Stande  wegbringen  würde.  Die  Haut 
und  die  Muskeln  erlauben  eine  solche  Dehnung  allerdings,  aber  nicht  die  Bänder,  ins- 
besondere nicht  das  nur  wenig  angerissene  innere  Band.  Man  müsste  die  Bänder  zer- 
reissen  oder  durchschneiden.  Wer  das  Zerreissen  vorzieht,  der  kann  sich  bald  überzeugen, 
wie  schwierig  es  ist.  Der  Daumen  erlaubt  nämlich  seiner  Kürze  wegen  nicht ,  dass 
man  ihn  mit  voller  Hand  fasse  und  mit  voller  Kraft  anziehe.  Man  hat  daher  den  Daumen 
entweder  mit  einem  grossen  Hausschlüssel  gefasst ,  oder  eine  Schnur  an  ihn  gebunden, 
oder  eine  eigene  Zange  genommen,  um  ihn  zu  fassen  und  hat  selbst  da  einen  enormen 
Widerstand  gefunden,  manchmal  auch  den  Daumen  furchtbar  gequetscht,  selbst  in  dem 
Grade,  dass  Gangrän  eintrat.  Und  in  vielen  Fällen  brachte  man  die  Reposition  doch 
nicht  zu  Staude.  Wenn  schon  das  Zerreissen  unumgänglich  nothwendig  wäre,  so  ginge 
es  leichter  durch  seitliche  Umknickung  des  Daumens  nach  beiden  Seiten ,  und  that- 
sächlich  haben  manche  Chirurgen  in  dieser  Weise  eingerichtet;  ich  selbst  that  es  in 
einem  Falle.  Aber  es  bedarf  der  Zerreissung  nicht.  Die  Reposition  gelingt,  wie  man 
sich  jetzt  immer  mehr  über- 
zeugt, auf  folgende  einfache  Fig.  28i. 
Weise :  Die  Phalange  wird 
aus  ihrer  Parallelstellung  in 
senkrechte  Stellung  zur  Axe 
des  Metacarpus  gebracht.  Es 
wird  also  die  Situation  der 
vorigen  (einfach  corapleten) 
Form  hergestellt.  Dieser  Act 
entfällt  natürlich ,  wenn  die 
vorige  Form  schon  seil  ist 
vorhanden  ist.  Nun  wird 
die  Phalange  in  dieser  Stel- 
lung vorgeschoben  i;nd  ge- 
beugt. Sie  drängt  vor  sich 
dann  die  Sesambeine  so,  wie 
man  etwa  mit  dem  Fusse 
einen  am  Boden  liegenden 
Stein  vorschiebt,  und  gleitet 
mit  ihrer  Gelenklläche  auf 
das  Köpfchen  des  Metacarpus. 
Man  legt  also  seine  eigenen 
beiden  Daumenspitzen  auf 
das  Doi'sum  des  Metacarpus  des  Kranken,  drückt  mit  ihnen  auf  die  Basis  der  verrenkten 
Phalange,  während  man  mit  den  übrigen  Fingern  die  Hand  des  Kranken  umfasst,  schiebt 
die  verrenkte  Phalange  vor  sich  her  und  legt  dieselbe  in  die  Beugestellung  um.  Die 
Einrichtung  geschieht  auf  diese  Weise  im  wahren  Sinne  des  Wortes  spielend  leicht. 

Weit  seltener  als  die  dorsalen  Formen  ist  die  Luxation  der  1 .  Daumenphalange 
volarwärts.»  Man  hat  solche  beobachtet,  wo  die  Verrenkuug  direct  volarwärts  war 
und  auch  solche,  wo  die  verrenkte  Phalange  gleichzeitig  eine  seitliche  Verrückung 
erfahren  hatte  (ulnovolar  oder  radiovolar  stand).  Es  existiren  keine  anatomischen 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Theile.  Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierig- 
keiten, da  man  die  verlassene  GeleukÜäche  des  Metacarpuskopfes  ganz  gut  durchfühlen 
kann,  und  der  verrenkte  Daumen  eine  augenfällig  klare,  falsche  Stellung  besitzt.  Auch 
die  Reduction  ist  bisher  immer  leicht  gegangen,  selbst  bei  älteren  Fällen ;  so  hat  Lenoir 
noch  am  38.  Tage  reussirt.  In  den  meisten  Fällen  hat  man  gewaltsame  Beugung  als 
Methode  angewendet ;  in  einzelnen  auch  Extension. 

Die  Fracturen ,  die  am  Handskelette  vorkommen ,  haben  im  All- 
gemeinen eine  geringe  Wichtigkeit  und  sind  überdies  selten.  Im  Carpus 
dürften  sie  sogar  nur  ausnahmsweise  erkannt  werden ,  dann  nämlich, 
wenn  eine  bedeutende  Dislocation  eines  kleineren  Bruchstückes  ein- 
treten würde.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Diagnose  zwischen 
Contusion ,    Distorsion ,    Fractur    schwierig   zu    macheu    sein ,    da    der 
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Schmerz  und  das  eventuelle  Reibegeräuscli  bei  allen  diesen  Zuständen 
vorhanden  sein  können.  Am  Metacarpus  sind  die  Fracturen  ebenfalls 
selten.  Der  Mechanismus  ist  indess  ein  mannigfaltiger.  Neben  dirccten 
Fracturen  (durch  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den  Handrücken, 
durch  Schlag)  hat  man  dreierlei  Formen  indirecter  Fracturen  beobachtet: 
solche,  die  durch  Torsion  entstanden  sind,  dann  solche,  wo  die  Gewalt 
die  normale  Krümmung  des  Knochens  (mit  der  Concavität  gegen  die 
Vola)  zu  vermehren  suchte,  endlich  solche,  wo  die  Gewalt  der  normalen 
Krümmung  entgegenwirkte.  Die  Diagnose  ist  fast  immer  leicht :  denn 
wenn  eine  Dislocation  stattfindet  —  und  es  ist  schon  aus  dem  Mecha- 
nismus begreiflich,  dass  die  Dislocation  in  der  Regel  eine  augenfällige 
sein  wird  —  so  muss  das  eine  oder  das  andere  Fragment  einen  Vor- 
sprung am  Dorsum  manus  bilden,  der,  wenn  nicht  sichtbar,  so  doch 
wegen  der  geringen  Schichte  der  deckenden  Weichtheile  deutlich  tast- 
bar sein  muss.  Fasst  man  den  betreffenden  Finger,  so  lässt  sich  auch 
die  abnoi'me  Beweglichkeit  des  unteren  Fragmentes  deutlich  demonstriren. 
Die  Reposition  erfordert  meist  einen  bedeutenden  Zug,  verbunden  mit 
coaptirendem  Druck  auf  die  Fragmente.  Als  zweckmässigster  Verband 
gilt  eine  kleine  Schiene,  die  so  gestaltet  sein  muss,  dass  sie  den  Finger 
in  jenem  Grade  der  Beugung  fixirt,  bei  welchem  die  Dislocation  am 
geringsten  ist;  am  leichtesten  lässt  sich  eine  solche  aus  Guttapercha 
modelliren,  oder  aus  einem  Stück  Holz  zuschneiden.  Man  befestigt  den 
Finger  zunächst  mit  Heftpflaster  an  seinen  Nachbarn  und  dann  beide 
an  die  Schiene ;  der  Arm  wird  in  einer  Scldinge  getragen.  —  An 
Phalangen  kommen  subcutane  Fracturen  ebenfalls  selten  vor,  am  ehesten 
noch  an  der  Grundphalange.  Ueber  die  Diagnose,  sowie  über  die  Be- 
handlung wäre  mutatis  mutandis  nur  das  zu  wiederholen,  was  bezüg- 
lich der  Mittelhandknochen  bemerkt  wurde. 

Die  complicirten  Fracturen  des  Metacarpus  und  der  Phalangen 
erfordern  ebenfalls  keine  besonderen  Betrachtungen,  es  wäre  denn,  dass 
man  den  grossen  Heiltrieb  hervorhebe ,  der  bei  offenen  Fracturen  der 
Phalangen  beobachtet  wird.  Es  gelingt  selbst  unter  offener  Wundbe- 
handlung Phalangen  zu  retten,  die  gesplittert  sind  imd  über  denen  die 
Weichtheile  mächtig  zerrissen  wurden.  Sehr  häufig  gelingt  es  auch 
Fingerstücke,  die  so  abgetrennt  sind,  dass  sie  nur  mit  relativ  schwachen 
Weichtheilenbrücken  am  Körper  hängen ,  durch  sofort  angelegte  Naht 
und  sorgfältige  Fixirung  zur  Anheilung  zu  bringen ;  ja  selbst  dort,  wo 
eines  oder  beide  Interphalangeal  -  Gelenke  gleichzeitig  eröffnet  waren, 
pflegt  der  Verlauf  sehr  günstig  zu  sein  und  erlangen  die  Finger  nach 
Heilung  der  Wunde  einen  mitunter  ganz  überraschenden  Grad  von  Be- 
weglichkeit. Wurde  ein  Fingerstück  ganz  abgetrennt ,  so  rathe  ich 
immer,  die  zurückgebliebene  Wundfläche  günstig  zu  formiren,  insbesondere 
das  etwa  herausstehende  Stück  der  Phalange  abzukneipen,  da  sonst 
die  Heilung  ausserordentlich  langsam  vor  sich  geht  und  die  endlich 
gebildete  dünne  Uebernarbung  des  difformen  Stumpfes  häufig  eine 
ungemeine  Empfindlichkeit  des  letzteren  gegen  heftige  Berührung  oder 
Stoss  bedingt  und  somit  den  freien  Gebrauch  der  ganzen  Hand  beein- 
trächtigt. 

Noch  möchte  icli  auf  zwei  Formen  von  Verletzungen  des  Handskelets  aufmerksam 
machen,  die  häufiger  vorkommen  und  etwas  Typisches  haben :  die  Verletzungen  durch 
Circularsägen  und  jene,  die  durch  Gerathen  der  Hand  zwischen  Walzen  entstehen.    Bei 
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den  ersteren  findet,  man  meist  mehrere ,  nahezu  parallel  verlaufende  äussere  Wunden 
quer  über  die  Phalangen  oder  auch  den  Metacarpus ;  die  Ränder  der  Wunde  sind  ge- 
rissen, gefetzt,  unterminirt,  die  Sehnen  zerrissen  und  zurückgezogen,  die  Phalangen  in 
der  Regel  mehrfach  zerbrochen,  das  eine  oder  das  andere  der  kleinen  Gelenke  erötfnet. 
Selbst  da  lässt  sich  durch  conservative  Behandlung,  Sehnennaht  und  Asepsis  viel  erzielen. 
Weniger  hat  man  bei  der  zweiten  Form  zu  erwarten  ,  denn  ein  grosser  Theil  der  Ge- 
webe ist  so  stark  gequetscht,  dass  er  abstirbt;  von  der  Haut  geht  das  meiste  durch 
Gangrän  verloren.  Wo  die  Theile  sich  doch  erholen,  kann  man  mit  Tliiersclis  Haut- 
pfropfuiig  Manches  erzielen. 

Schussfracturen  des  Handgelenkes  und  des  Handskelets  sind  sehr  häufig. 
Im  amerikanischen  Kriege  beobachtete  man  fast  1500  Schussverletzungen  des  Hand- 
gelenkes und  über  11.000  Schussfracturen  verschiedener  Theile  des  Handskelets.  Je 
peripherer  die  Verletzung ,  desto  leichter  ist  sie.  Diagnostische  Schwierigkeiten  tauchen 
nur  in  puncto  der  Anwesenheit  des  fremden  Körpers  im  Handgelenke  und  Metacarpus 
auf;  bei  dem  ersteren  kann  die  Kugel  nicht  nur  zwischen  den  Carpusknochen  oder 
zwischen  den  Fragmenten  der  Radiusepiphyse ,  sondern  auch  in  dieser  letzteren 
selbst  stecken.  Mit  den  Böntgen'schen  Strahlen  wird  in  der  Zukunft  hier  manches 
Detail  aufzudecken  sein.  Bezüglich  der  Behandlung  wird  die  Frage,  wann  conservativ 
zu  verfahren,  wann  zu  resectren,  wann  zu  amputiren  sei ,  erst  in  der  Zukunft  ernst- 
licher zu  discutiren  sein.  Als  untauglich  zur  conservativen  Behandlung  erschienen  die 
Schussfracturen  der  unteren  Vorderarmepiphj'sen  mit  gleichzeitiger  Fractur  der  Carpus- 
knochen ;  hier  war  die  primäre  Resection  berechtigt ;  ferner  solche  Schussfracturen  des 
Carpus,  bei  denen  die  umliegenden  Theile,  insbesondere  die  Sehnenscheiden,  schwer  be- 
schädigt waren,  und  hier  war  die  Amputation  gerechtfertigt,  weil  sonst  sehr  schwere 
Phlegmonen  auftraten ,  die  mitunter  erst  durch  eine  nachträgliche  Exarticulation  im 
Schultergelenke  parah'sirt  werden  konnten,  oder  aber  wenn  der  Kranke  die  Gefahr  ohne 
Verlust  des  Armes  überstanden  hat,  ihm  eine  unbrauchbare  Extremität  zurückgelassen 
wurde.  Es  blieb  also  ein  Rest  von  Fällen,  in  welchen  die  conservative  Behandlung 
jedenfalls  eine  Berechtigung  haben  konnte,  und  das  sind  die  einfachen  Perforativschüsse 
des  Handgelenkes,  bei  welchen  der  misslungene  Versuch  der  Behandlung  meistens  nur 
die  Folge  hatte,  dass  man  secundär  resecirte.  Fragt  man  nach  den  functionellen  Re- 
sultaten der  Resection,  so  kann  man  nichts  besonders  Aufmunterndes  melden.  Die  bei 
weitem  grösste  Melirzahl  der  Resecirten  beliielt  ein  ankylotisches  Handgelenk,  vollkommen 
rigide  Finger  und  bei  vielen  traten  leider  auch  noch  Luxationsstellungen  der  Hand  ein. 
Umstände,  welche  die  Hand  weniger  gebrauchsfähig  machen,  als  eine  künstliche,  die 
an  einem  Amputationsstumpfe  befestigt  wird.  Den  genauen  Nachweisungen  zufolge, 
welche  Gurlt  angestellt  hat,  konnte  von  16  Fällen  aus  deutschen  Kriegen  nur  in 
einem  Falle  das  Resultat  als  ein  gutes  bezeichnet  werden;  8  Fälle  gehören  in  die 
Classe  der  mittelmässigen,  6  in  die  Classe  der  schlechten,  1  zu  den  sehr  schlechten. 
Die  Aseptik  wird  in  künftigen  Kriegen  die  Frage  vielfach  modificiren,  wohl  zu  Gunsten 
der  conservativen  Behandlung.  Aber  die  Kleinkalibergeschosse  werden  auch  die  Ver- 
letzungsformen sehr  beeinflussen. 
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Resection  des  Handgelenkes. 


Die  ersten  Resectionen  des  Handgelenkes  wurden  etwa  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  bei  Verletzungen  ausgeführt.  Zu  diesen 
traumatischen  Resectionen  kamen  in  diesem  Jahrhunderte  die  patho- 
logischen wegen  Tuberculose  und  einzelne  orthopädische  wegen  Ankylosen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  wollen  wir  erst  das  Langeiibcck' sehe 
Verfahren  kennen  lernen. 

Langenbech  wendet  nur  einen  Schnitt  an,  den  er  den  dorsoradialeu  nennt.  Er 
beginnt  hart  am  Ulnarrande  des  Metacarpus  indicis,  etwa  der  Mitte  dieses  Knochens 
entsprechend,  und  setzt  sich  in  der  Länge  von  9  Cm.  über  die  Dorsalfläche  des  unteren 
Radiusendes  hinauf.  Indem  man  in  die  Tiefe  vordringt,  niuss  die  gemeinschaftliche 
Sehnenscheide  der  Fingerstrecker,  in  welcher  auch  die  Strecksehne  des  Indicators  liegt, 
unverletzt  bleiben,  sie  bleibt  ulnarwärts  vom  Schnitte.  Zwischen  ihr  und  der  Scheide 
des  Ext.  poUicis  longus  wird  das  Ligam.  carpi  dorsale  bis  auf  die  Knochenfläche  des 
Radius  eingeschnitten.  Indem  man  die  Wundränder  auseinanderzieht,  wird  die  Gelenks- 
kapsel des  Radiocarpalgelenkes  der  Länge  nach  gespalten.  Hierauf  hebt  man  die  Kapsel 
im  Zusammenhange  mit  dem  Perioste  vom  Radius  los,  indem  man  mit  dem  Elevatorium 
auch  in  die  Leitfurchen  der  Streckersehnen  subperiostal  vordringt.  Dann  werden  die 
Sehnen,  die  in  ihren  Scheiden  geblieben  sind,  ulnarwärts  gezogen,  die  Hand  volarwärts 
gebeugt,  und  die  erste  Carpusreihe  zugänglich  gemacht.  Zuerst  wird  das  Naviculare, 
dann  das  Lunatum  und  Triquetrum  durch  Trennung  der  Ligamenta  intercarpea  aus 
ihrer  Verbindung  gelöst  und  entfernt.  Dann  löst  man  die  zweite  Reihe  aus,  lässt  aber 
das  Multangulum  majus  stehen :  man  geht  in  das  Gelenk  zwischen  Multangulum  majus 
und  minus  und  von  da  aus  nach  ulnarwärts  in  das  Carpometacarpal-Gelenk  mit  dem 
Messer  ein  und  trennt  successiv  die  Dorsalbänder  der  Carporaetacarpal-Gelenke :  es  ge- 
lingt so,  die  drei  Knochen  der  zweiten  Carpusreihe  im  Zusammenhang  zu  entfernen. 
Hierauf  werden  die  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna  durch  die  Wunde  hervor- 
gedrängt und  abgesägt.  Es  ist  klar,  dass  bei  allen  diesen  Acten  die  jLsmarch'sche 
Blutsparung  die  trefllichsten  Dienste  leistet. 

OlUer  unterscheidet  folgende  Formen  der  Handgelenksresection :  Carpektomie 
(Entfernung  des  Carpus  allein),  Resectio  carpo-antibrachialis  (des  Carpus  und  der 
Vorderarmknochenenden),  Resectio  antibrachialis  (blos  der  Vorderarmknochenenden)  und 
totale  Resection  des  Carpus  (der  Vorderarmknochenenden,  des  Carpus  und  der  Basen 
des  Metacarpus).  Darnach  befolgt  er  auch  verschiedene  Methoden.  Zur  Totalresection 
z.  B.  verwendet  er  einen  dorsalen  Schnitt,  der  fast  so  verläuft,  wie  der  Lanf/enherk' sehe, 
und  einen  ulnaren ;  zur  Resectio  antibrachialis  einen  radialen  und  einen  ulnaren. 

Was  die  Resection  des  Handgelenkes  bei  Tuberculose  betrifft,  so 
kann  ja  nicht  geleugnet  werden,  dass  einzelne  der  bis  nun  vorge- 
kommenen Fälle  ein  recht  gutes  Resultat  boten. 

So  bildet  Ollier  Fälle  ab ,  wo  die  Hand  eine  sehr  gute  Form  hat  und  die 
Kranken  ein  Gewicht  von  selbst  10  Kilo  frei  halten  konnten.  Im  Ganzen  aber 
spricht  sich  Ollier  dafür  aus,  dass  bei  Kindern  sogenannte  ökono- 
mische Operationen  (Incision,  Extraction  von  Sequestern)  vorgenommen 
werden  und  lobt  sehr  die  Ignipunctur. 

Auch  bei  Ankylosen  hat  Ollier  bemerkenswerthe  Erfolge  erreicht. 
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Ergüsse  in  das  Radiocarpalgelenk.    Hygrome  und  Ganglien. 
Fungus  der  Selmenscheiden.    Tubereulose  des  Carpus. 

Um  das  plivsikaliscbe  Verhalten  des  Gelenkes  zwischen  Radius 
und  Carpus  bei  Füllung-  desselben  mit  Flüssigkeit  zu  prüfen ,  macht 
man  den  Bonncf sehen  Versuch. 

Man  bohrt  das  untere  Ende  des  Radius  schief  durch ,  so  dass  der  Bohrer  ent- 
sprechend der  Mitte  der  überknorpelten  Gelenkfläche  des  Radius  im  Innern  des  Gelenkes 
erscheint.  AVird  nun  Wasser  injicirt,  so  sieht  man,  dass  sich  bei  maximaler  Füllung 
die  Hand  in  Mittelstellung  zwischen  Volar-  und  Dorsalflexion ,  zwischen  Ulnar-  und 
Radialflexion  stellt.  Hat  man  eine  erstarrende  Masse  injicirt,  so  findet  man  sie  zwischen 
dem  Radius  und  den  ersten  Carpusknochen  in  einer  3 — 4  Mm.  dicken  Schichte  ange- 
sammelt ;  diese  Schichte  hebt  aber  auch  die  dorsalen  und  volaren  Bänder  von  den 
Knochen  etwas  ab,  und  in  jenen  Fällen,  wo  das  untere  Radioulnargelenk  mit  dem  Hand- 
gelenk communicirt,  dringt  die  injicirte  Masse  auch  in  das  erstere  ein  und  trennt 
somit  auch  den  Contact  des  Radius  und  der  Ulna.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
die  Flüssigkeit  nie  zwischen  Ulna  upd  Cai'pus  eindringt,  da  die  Ulna  vom  Gelenke 
ausgeschlossen  ist. 

Massenhafte  Exsudationen  in  das  Radiocarpalg-elenk,  denen  das 
Verhalten  im  Versuche  entsprechen  würde,  sind  aber  selten.  Ich  habe 
nur  einige  Fälle  gesehen .  wo  eine  wirklich  maximale  Fülluog  vor- 
handen war;  in  diesem  Falle  aber  war  das  Verhalten  der  Theile  genau 
so,  wie  der  Versuch  zeigt.  ^lan  sah  auf  dem  Dorsum  carpi  eine  ziem- 
lich circumscripte  Geschwulst,  über  welche  die  Sehnen  zogen,  und  die 
nach  oben  hin  durch  den  dorsalen  Rand  der  Gelenkfiäche  des  Radius 
begrenzt  war;  deutliche  Fluctuation  im  Bereiche  der  Wölbung;  im  Ge- 
lenke zwischen  Radius  und  Carpus  abnorme  Beweglichkeit  nach  allen 
Richtungen:  die  Hand  in  Mittelstellung,  ganz  schwach  ulnarwärts 
flectirt;  drückte  man  den  Carpus  gegen  den  Vorderarm,  so  wurde  die 
Schwellung  praller.  Geringere  Exsudationen  sieht  man  bei  Tuberculose 
des  unteren  Radiusendes  häufiger.  Wenn  also  eine  Schwellung  dieses 
Geleukes  bei  einem  lymphatischen  Individuum  vorkommt ,  so  ist  die 
Prognose  vorsichtig  zu  stellen ;  es  kann  eben  Tuberculose  des  Radius 
dahinter  stecken.  Sehr  selten  füllt  sich  das  Gelenk  bei  acuter  Osteo- 
myelitis des  unteren  Radiusendes. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Hygrome  und  die  Ganglien  in  der 
Gegend  des  Handgelenkes. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  lehrte  man  allgemein,  dass  Hygrome 
die  totalen  Hydropsien  der  Sehnenscheiden  seien,  Ganglien  aber  partiale 
(herniöse)  Ausstülpungen  der  synovialen  Scheide  vorstellen  und  stellte 
auf  diese  Voraussetzung  hin  eine  Lehre  über  die  Difterentialdiagnostik 
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auf.  Insbesondere  häutig-  kommen    die  Hygrome    der   grossen    earpalen 
Scheide  der  beiden  Fingerbeuger  vor. 

In  neuester  Zeit  hat  aber  Falkson  den  Satz  aufgestellt,  dass  die 
Ganglien  überhaupt  weder  mit  den  Gelenken,  noch  mit  den  Sehnen- 
scheiden genetisch  zusammenhängen,  sondern  ganz  selbstständigen  Ur- 
sprunges sind.  Es  hat  nämlich  Tckliniann  gezeigt,  dass  man  um  das 
Handgelenk  herum  kleine  Colloidcjsten  antrifft,  die  in  der  Kegel  nicht 
über  erbsengross  sind;  diese  Cysten  werden  zu  Ganglien.  Ich  muss  be- 
stätigen ,  dass  ich  die  Falkson' ^q\\q\\  Beobachtungen  bei  sorgfältiger 
Präparation  der  Ganglien  als  richtig  befunden  habe.  In  letzter  Zeit  wurde 
von  Ledderhose  der  Beweis  geführt,  dass  die  Ganglien  Tumoren  der  Ge- 
lenkskapsel oder  Sehnenscheide  sind,  welche  central  vielfach  colloid  de- 
generiren.  Sie  sind  bindegewebiger  Natur  und  sitzen  meist  breit  auf.  Es 
braucht  nur  hinzugefügt  zu  werden,  dass  es  neben  den  Ganglien  in  der 
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Quersclinitt  durch  die  Handwurzel  in  der  Mitte  des  queren  Handwurzelbandes ;  getroffen  sind 
das  Os  scaphoides,  das  capitatum  ,  pyramidale,  jiisiforme.  Jfi'^M.  radialis  int.:  3/  =  N.  me- 
dianus;  C=  Ulnares  Gefässpacket  mit  dem  Nerven,  ^.wischen  Ri ,  M,  U  einerseits  und  den 
Knochen  andererseits  sind  die  Querschnitte  der  earpalen  Sehnenscheiden,  und  zwar  dem  Ri 
und  M  anliegend  (die  kleinere)  des  Daumenbeugers;  dem  il  und  dem  U  anliegend  (die 
grössere)  des  gemeinschaftlichen  Fingerbeugers.  i?=:  radiales  Gefässpacket;  ^-1;)/  =  Abductor 
pollic.  long.  ;  Epb  =  Extensor  pollic.  brev.  ;  Rel  =  Radiales  extern,  long.  ;  E])l  =:  Ext.  pollic. 
long.  ;    Reb  :=  Radialis  ext.  brev.  ;    Ec  =  Ext.  digitor.  commun.  ;     Ue  =  Ulnaris  ext. 

That  Hygrome  der  Sehnenscheiden  gibt.  Diagnostisch  werden  sich  Sehnen- 
scheidenhygrome  und  Ganglien  am  Dorsum  carpi  durch  die  deutliche 
Begrenzung  und  Elasticität  auszeichnen ;  weniger  pralle  Füllung,  deut- 
liche Fluctuation  und  ein  gewisser  Grad  von  Corapressibilität  wird  dem 
Hygrom,  sehr  pralle  Spannung,  deutlicher  derber  Balg,  vollkommene 
Unzusammendrückbarkeit  dem  Ganglion  zukommen.  Wer  übrigens  ein 
einzigesmal  ein  Ganglion  untersucht  hat,  wird  jedes  andere  erkennen; 
die  Laien  kennen  sie  ja  genau  und  nennen  sie   „Ueberbein". 

Es  ist  klar,  dass  flüssige  Ergüsse  in  die  gemeinschaftliche  carpale 
Scheide  zu  einer  ansehnlichen  Geschwulst  mit  deutlichen  Charakteren 
führen  müssen.  Fassen  wir  den  Fall  eines  Hygroms  in's  Auge,  um  ein 
sehr  einfaches  Bild  zu  haben,  so  wird  die  fluctuirende  Geschwulst 
folgende  Charaktere  haben  müssen.  Sie  wird  an  der  oberen  Pforte, 
oberhalb  des  Lig.  carpi  volare .  am  Vorderarm  und  gleichzeitg  unter- 
halb des  Lig.  carpi  in  der  Hohlhand    eine  Wölbung    bedingen;    beide 
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Antheile  sind  durch  das  Lig.  carpi  quer  eingeschnürt ;  drilckt  man  auf 
den  palmaren  Theil ,  so  spannt  sieh  der  obere  an  der  Beugeseite  des 
Vorderarmes  an  und  umgekehrt,  so  dass  die  unter  dem  Lig.  carpi  be- 
stehende Communication  beider  erweisbar  ist.  Diese  Hygrome  sind  in 
der  That  interessante  Geschwülste.  Sie  entstehen  allmälig,  meist  bei 
Individuen  des  mittleren  Alters  und  ohne  bestimmte  Veranlassung  und 
bedingen  bei  grösserer  Volumszunahme  durch  Druck  auf  die  Nerven- 
äste Taubheit,  Mnskelschwäche  der  Hand;  endlich  können  die 
Finger  nicht  ganz  gestreckt,  aber  auch  nicht  ganz  gebeugt  werden. 
Sie"  sind  wohl  durchwegs  tuberkulöser  Xatur.  Bei  jedem  älteren 
Hygrom  dieser  Art  bilden  sich  in  dessen  Höhle  die  sogenannten 
Corpuscula  oryzoidea,  die  in  grosser  Zahl  in  der  visciden  Flüssigkeit 
schwimmen.  Es  sind  geschichtete  Fibrin- 
gerinnungen und  in  manchen  mag  ur- 
sprünglich eine  kleine  Excrescenz  der 
Synovialscheide  den  Kern  abgeben ,  so 
dass  sie  dann  ursprünglich  gestielt  und 
wandständig  waren.  Wenn  diese  Körper- 
chen in  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  so 
merkt  man  beim  Prüfen  des  Hvgroms 
ein  eigenthümliches  ausserordentlich  feines 
Reiben .  welches  durch  das  Hinundher- 
schlüpfen  derselben  verursacht  wird. 

Hygrome  der  Sehnenscheide  des  Flexor 
pollicis  longus  geben  sich  an  einer  die  allge- 
meinen Charaktere  des  Hygroms  besitzenden,  ober- 
halb des  Carpus,  und  zwar  nnr  radial wärts  (an 
der  oberen  Pforte  der  Scheide)  sitzenden ,  unter 
dem  Carpus  hin  zum  gi'ossen  Theil  entleerbaren 
Geschwulst  zu  erkennen. 

Die  Exstirpation  unter  aseptischen 
Cautelen  ist  die  einzig  sichere  Therapie 
eines  Ganglions.  Bei  Hygromen  kann 
keine  totale  Exstirpation,  sondern  nur 
Incision,  eventuell  mit  Abtragung  ein- 
zelner Stücke  derAVandung  vorgenommen 
werden ;  oft  erfolgt  aber  die  Recidive. 
Dasselbe  gilt  von  der  Jodinjection. 

Bei  acuten  serösen  Ergüssen  in's 
Handgelenk  oder  in  die  Sehnenscheiden 
treten  zu  den  früher  genannten  Zeichen,  die  das  Vorhandensein 
von  Flüssigkeit  nachweisen,  noch  die  Symptome  der  acuten  Ent- 
zündung hinzu.  Ist  das  Exsudat  sero-synovial,  so  tritt  nur  grosse 
Schmerzhaftigkeit  hinzu;  ist  das  Exsudat  eitrig,  was  wohl  nur  bei 
ofteuen  Verletzungen  oder  bei  Durchbrüchen  des  Eiters  aus  der  Nachbar- 
schaft eintritt,  so  zeigt  sich  die  Umgebung  ödematös  geschwellt,  die 
Haut  röthet  sich,  die  Schmerzen  sind  klopfend.  Bei  Eiterung  muss  dann 
rasche    Incision,    bei   sero-synovialem  Exsudat    Ruhe   und    Kälte   ange- 


Injicirte  Carpalscheidpn  eines  Neugeborenen 
nach  Boslliorn.  Die  Scheide  des  Daumen- 
bengers  lichter  und  querschraffirt ;  die  des 
Fingerbengers  unterhalb  der  Sehne  in  der 
Zeichnung  dunkel  gehalten.  Dort,  wo  die 
Sehnen  nach  ihrer  Gabelung  plötzlich  auf- 
hören,  weiss  zu  erscheinen,  begleitet  sie 
gegen  die  Finger  zu  eine  Schraffirung, 
welche  die  Ausdehnung  der  phalangealen 
Scheiden  in  die  Hoblhand    hinein  markirt. 


wendet  werden. 
Eine  ganz 
der  sogenannte 


achtern  erkannt  worden 


eigenthümliche  Erkrankung   der  Sehnenscheiden   stellt 
Fungus  vor.    Sie   ist   zuerst  von    französischen  Beob- 
Johert  bezeichnete  sie  geradezu  als  Tumor 
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albus  —  und  besteht  wesentlich  darin,  dass  die  Wandung-  der  Sehnen- 
scheide in  Granulationsg'cwebe  auswäehst,  welches  nach  und  nach  so 
stark  wuchert,  dass  es  den  Hohlraum  der  Scheide  vollständig  ausfüllt. 
Dass  in  diesen  Granulationen  Tuberkeln  sitzen,  ist  bei  uns  zuerst  nachge- 
wiesen worden,  obwohl  ich  die  Sache  nicht  publicirte.  Der  Fund  der 
Tuberkel bacillen,  der  von  anderer  Seite  (Riedel)  erfolgte,  bestätigte  die 
tubercul(»se  Natur  des  Leidens  vollständig.  Die  klinischen  Synii)tome 
gleichen  fast  denen  eines  Hygroms,  aus  welchem  sich  derselbe 
manchmal  entwickelt.  Wenn  wir  also  einen  Fungus  der  gemein- 
schaftlichen Scheide  unter  dem  Carpus  annehmen,  so  finden  wir 
eine  der  Lage  und  der  Grenze  eines  Hygroms  derselben  vollkommen 
ents) »rechende  Geschwulst,  die  sich  von  dem  Hygrom  nur  durch  ein 
einziges  Merkmal  unterscheidet,  indem  sie  nicht  fluctuirt.  Das  weitere 
Schicksal  eines  Fungus  besteht  in  der  Bildung  umschriebener  Erweichungs- 
herde. An  irgend  einer  Stelle  wird  die  Haut  tixirt  und  beginnt  sich 
zu  riUhen  :  die  Stelle  wird  schmerzhaft;  die  Röthung  nimmt  zu,  bleibt 
aber  immer  ganz  beschränkt;  endlich  entsteht  der  Durchbruch  unter 
Entleerung  von  einem  Minimum  Eiter;  ein  schwammiges  Geschwür 
bleibt  zurück,  welches  wieder  spontan  oder  insbesondere  auf  kräftige 
Aetzung  zuheilen  kann  und  immer  ist  das  Resultat  eine  kleine,  tief 
eingezogene  Narbe ;  die  übrige  Geschwulst  bleibt  dabei  wie  sie  vvar. 
Manchmal  entstehen  aber  auch  ausgebreitetere  Geschwüre,  die  der  Heilung 
trotzen,  und  noch  bedrohlicher  wird  der  Process,  wenn  der  Fungus 
von  seinem  ursprünglichen  Herde  aus  um  sich  greift  und  auf  eine  be- 
nachbarte Seimenscheide  oder  gar  auf  ein  benachbartes  Gelenk  über- 
greift. In  einem  solchen  Falle  entschliesst  man  sich  zur  Exstirpation, 
welche  ein  ganz  gutes  Resultat  geben  kann ;  häufig  aber  stösst  man 
auf  Befunde,  wo  man  die  Empfindung  hat,  dass  es  besser  gewesen 
wäre,  die  Exstirpation  zu  unterlassen.  So  z.  B.  findet  man  bei  Fungus 
des  gemeinschaftlichen  Dorsalstreckers,  dass  der  Fungus  den  Rudimenten 
des  Mesotendon  entlang  auf  die  Sehne  übergreift  und  hier  abpräparirt 
werden  muss,  derart,  dass  lange  Strecken  der  Sehne  dann  wie  Stricke 
durch  den  Raum  der  Scheide  ziehen  und  absterben.  Oder  man  findet, 
dass  der  Fungus  in  die  Sehnen  selbst  eindringt,  zwischen  ihren  Bündeln 
wuchert  und  sie  somit  auffasert,  so  dass  eine  gründliche  Exstirpation 
nur  unter  Oefifnung  der  Sehne  möglich  ist.  Ich  habe  daher  in  Fällen 
dieser  Art  die  Ignipunctur  vorgezogen  und  damit  vorläufig  ganz  be- 
friedigende Resultate  erzielt. 

Es  gibt  endlich  noch  eine  acute  Entzündung  der  Sehnenscheiden, 
deren  hervorstechendes  Symptom  ein  ausgesprochenes  Schnurren  ist, 
welches  man  bei  den  Bewegungen  der  Sehne  fühlt;  immer  ist  auch 
eine  allerdings  nicht  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Schont 
man  die  Sehnen  nicht,  so  kann  es  auch  zu  rascher  sero-synovialer 
Exsudation  kommen,  die,  wenn  sie  chronisch  geworden  ist,  ein  Hygrom 
darstellt.  Diese  von  Boyer  und  Velpeau  beschriebene  Krankheit  kommt 
nirgends  häufiger  vor,  als  an  den  Sehnen  der  dorsal  gelegenen  Daumen- 
nmskeln,  insbesondere  am  Extensor  1.  und  Adductor  brev.  Die  Krankheit 
kann,  wenn  der  Kranke  nichts  weiter  angibt,  als  dass  er  wiegen 
Schmerzen  die  Hand  nicht  gebrauchen  kann,  vom  Arzte  übersehen 
werden.  Greift  man  aber  auf  die  Streckseite  des  Vorderarmes  dorthin, 
wo  die  Sehnen  der  genannten  Muskeln  die  Vorderarmaxe  schief  kreuzen, 
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SO  kann  man  sofort  das  Schnurren  wahrnehmen,  wenn  man  die  Hand 
oder  den  Daumen  bewegt  oder  bewegen  lässt.  Strenge  Ruhe  für  einige 
Tage  bringt  die  Krankheit  fast  immer  zum  Schwinden,  das  Knarren 
wird  immer  zarter  und  vergeht  endlich,  ohne  dass  eine  Anwachsung 
der  Sehne  an  ihre  Scheide  eintreten  würde.  Aber  ebenso  rasch  vergeht 
die  Entzündung  auf  Massage. 

Ein  sehr  complicirtes  Krankheitsbikl  gibt  die  Tuberculose  des 
Carpus.  Ist  es  einerseits  eine  grosse  Seltenheit,  dass  der  Fungus  der 
carpalen  Scheiden  auf  die  Gelenke  oder  Knochen  übergreift,  so  ist  es 
umgekehrt  Regel,  dass  die  fuugöse  oder  tuberculose  Entzündung  des 
Carpus,  die  man  mit  einem  allgemeinen  Ausdruck  als  tuberculose  Caries 
des  Handgelenkes  bezeichnet,  auf  die  Sehnenscheiden  der  Umgebung 
übergreift  und  somit  alle  synovialen  Säcke  in  die  Entartung  hineinzieht. 
Amputirt  man  in  einem  derartig  vorgeschrittenen  Falle,  so  lehrt  uns 
die  Section  der  abgesetzten  Hand,  dass  sowohl  die  cariös  zerstörten, 
zum  grossen  Theile  auch  nekrotisch  gewordenen,  aus  ihrem  Zusammen- 
hange vollends  gelösten  Carpusknochen  ebenso  wie  die  Sehnen  sowohl 
der  Beuge-  wie  der  Streckseite  in  einem  homogenen,  alle  Zwischen- 
räume zwischen  den  Knochen,  Sehnen,  Nerven  und  Blutgefässen  durch- 
ziehenden, gallertartig  weichen  jungen  Bindegewebe  eingebettet  sind, 
welches  überdies  auch  die  Gelenksbänder  zerstört  hat,  an  zahlreichen 
Stellen  geschwürig  aufgebrochen  ist  und  endlich  einerseits  die  Vorder- 
armknochen, andererseits  die  Basen  der  Metacarpen  blosslegt,  so  dass 
diese,  ohne  Knorpelüberzug  und  von  Periost  entblösst,  in  den  fungösen 
Herd  hineinragen.  In  einem  solchen  Falle  ist  die  Diagnose  auf  die 
tuberculose  Xatur  des  Processes  äusserst  leicht.  Das  Gelenk  hat  seinen 
Halt  verloren ,  zeigt  seitliche  Beweglichkeit  und  Crepitation  und  die 
Geschwüre  haben  einen  entschieden  fungösen  Charakter. 

Ein  früheres  Stadium  des  Processes  repräsentiren  jene  Fälle,  wo 
noch  keine  Crepitation  und  keine  Geschwürsbildung  vorhanden  ist;  aber 
die  seitliche  Beweglichkeit  des  Gelenkes  und  die  circuläre  den  Carpus 
umgreifende  Geschwulst,  welche  der  Extremität  gerade  im  Carpus  einen 
grösseren  Querschnitt  verleiht  als  oberhalb  und  unterhalb,  dabei  pastös 
anzufühlen  ist,  verräth  den  Charakter  der  Erkrankung.  Die  Finger 
pflegen  in  solchen  Fällen  in  allen  Gelenken  steif  gehalten  zu  werden 
und  haben  an  freier  Beweglichkeit  schon  eingebüsst.  In  noch  anderen 
Fällen  sieht  man  eine  beschränktere  Form  des  Processes,  indem  nur 
über  dem  einen  oder  anderen  Knochen  des  Carpus  eine  eircumscripte 
Geschwulst  tungöser  Consistenz  heraustritt  und  Schmerz  und  Functions- 
störung  wenig  ausgeprägt  ist.  Endlich  trifft  man  auch  Fälle,  wo  die 
Geschwulst  ihrem  Sitze  nach  deutlich  verräth,  dass  in  dem  unteren 
Ende  des  Radius  oder  der  Ulna  eine  tuberculose,  nach  aussen  auf- 
brechende Caverne  sitze;  es  entsteht  hier  häufig  ein  kalter  Abscess 
und  das  Carpalgelenk  ist  noch  immer  frei;  erst  später  wird  es 
auch  krank. 

Der  tuberculose  Charakter  des  Leidens  enthält  schon  den  Hinweis 
auf  die  Therapie:  bei  Kindern  die  antituberculöse  Allgemein- 
behandlung; bei  Erwachsenen  Amputation;  die  Resection  hat 
ab  und  zu  ein  gutes  Resultat  ergeben,  aber  wir  kennen  keine  genauere 
Indication  für  Resection.  Ab  unfl  zu  gelingt  es,  selbst  bei  Erwachsenen, 
einen  circumscripten.    von  einem    einzigen  Carpusknochen  ausgehenden 
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Herd  durch  Evidement,  beziehungsweise  durch  Exstirpation  des  Knochens 
zur  Heihinc,-  zu  bringen. 

Der  eifrigste  Pfleger  der  Knocheiiresectionen,  OUirr,  gesteht,  niemals  eine  typisclie 
Carpusresectioii  bei  jungen  Individuen  ausgeführt  zu  haben;  immer  sei  er  mit  hygieni- 
schen Massregeln  und  den  sogenannten  „ökonomischen"  Operationen  (Eröffnung  und 
Auskratzung  der  Herde,  Entfernung  von  Sequestern,  Cauterisation  und  dergl.)  aus- 
gekommen. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  von  acuten  Entzündungen, 
die  unter  dem  sonderbaren  Namen  Pauaritium  ^)  zusamniengefasst 
werden,  die  aber  ihrem  Sitze  nach  sehr  verschieden  sind. 

Anfänglich  bedeutete  das  AVort  nur  eine  Entzündung  des  Nagelbettes,  wohl  auch 
Geschwüre  dieser  Gegend;  später  dehnte  man  die  Geltung  des  Wortes  auch  auf  jede 
Entzündung  der  Endphalange,  endlich  auf  jede  acute  Entzündung  an  den  Fingern  aus 
und  unterschied  demnach  ein  Pauaritium  unguale  (Entzündung  des  Nagelbettes),  ein 
P.  subcutaneum  (Entzündung  des  Zellgewebes  an  den  Fingern),  ein  P.  tendinosum  (Ent- 
zündung der  phalangealen  Sehnenscheiden),  ein  P.  periostale  (Periostitis  der  Phalangen 
oder  Ostitis  derselben).  Um  consequent  zu  bleiben,  hätte  man  auch  noch  ein  P.  arti- 
culare  unterscheiden  müssen.  Wir  wollen  diesen  ganz  veralteten  und  überflüssigen 
Ausdruck  gar  nicht  gebrauchen,  sondern  die  an  den  Fingern  vorkommenden  Entzündungen 
mit  dem  Namen  Paronychia,  Phlegmone  des  Zellgewebes,  Tendovaginitis,  Ostitis,  Arthritis 
bezeichnen. 

Am  leichtesten  sind  zu  erkennen  die  Paronychie  und  die  Arthritis. 

Die  Paronychie  erstreckt  sich  nur  auf  die  Gegend  der  Nagel- 
wurzel und  die  Symptome  der  Entzündung  sind  so  deutlich  und  so 
begrenzt,  dass  der  Process  auch  dem  Laien  verständlich  ist.  Sie  ent- 
steht auf  Traumen  hin ,  nach  Quetschung ,  nach  Bisswunden ,  nach 
Eindringen  fremder  Körper  und  insbesondere  schmerzhaft  ist  der  Zu- 
stand, wenn  ein  spitzer  Splitter  unter  den  Nagel  eindringt,  wie  das 
den  Mägden  beim  Waschen  des  Fussbodens  häutig  geschieht.  Die  localc 
Anästhesie  ermöglicht  es,  die  Spaltung  des  Nagelfalzes  und  selbst  des 
Nagels  fast  ohne  Schmerzen  vorzunehmen,  oder  vom  Rande  des  Nagels 
soviel  abzutragen,  als  zum  Abflüsse  des  Eiters  nothwendig  ist.  Meistens 
aber  bricht  sich  der  Eiter  selbst  in  Kurzem  Bahn,  so  dass  es  nur  noth- 
wendig ist,  den  Rand  des  Nagelfalzes  langsam  mit  stumpfen  Werkzeugen 
zurückzuschieben,  um  den  Abfluss  zu  befördern. 

Die  Arthritis  erkennt  auch  der  Laie,  indem  ja  die  Schwellung 
circulär  die  Gegend  des  Gelenkes  umgreift.  Ihre  Therapie  hat  die  all- 
gemeinen Grundgesetze  der  Gelenksentzündungen  zu  befolgen. 

Schwieriger  für  den  Anfänger  ist  die  Diagnose,  ob  Ostitis,  Tendo- 
vaginitis oder  Zellgewebsphlegmone  vorliegt. 

Betrachten  wir  folgenden  Fall.  Wir  finden  den  Finger  eines 
Kranken,  nachdem  eine  Stichverletzung  vorausgegangen,  beträchtlich 
geschwellt,  alle  Gelenke  desselben  in  schwacher  Beugung;  jeder  Versuch 
einer  Streckung  vermehrt  die  heftigen  spontanen  Schmerzen,  welche 
den  Kranken  schon  zwei  Nächte  nicht  schlafen  Hessen.  An  der  Beuge- 
seite des  Fingers  finden  wir  eine  düstere  Röthe,  welche  sich  über  alle 
drei  Phalangen  hinüber  bis  nahe  an  die  Mitte  der  Hohlhand  erstreckt, 
die  Dorsalseite  des  Fingers  ist  blass,  aber  die  Haut  daselbst  ist  öde- 
matös  und  das  Oedem  erstreckt  sich  in  leichtem  Grade  selbst  auf 
einen  Theil  des  Handrückens.    Bei  diesen  Symptomen  können  wir  die 


')  Das  Wort  „Pauaritium"  kommt  bei  Celsns  nicht  vor.  Es  findet  sich  bei  den 
Arabern  und  bei  allen  mittelalterlichen  Schriftstellern.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich 
nichts  anderes  als  eine  CoiTumpirung  des  griechischen  jraQovvyja. 
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Diagnose  auf  Tendovaginitis  ganz  bestimmt  stellen:  denn  die  Ent- 
zündung occiipirt  ganz  genau  die  Gegend,  in  welcher  sich  die  phalan- 
geale  Sehnenscheide  erstreckt,  indem  sie  nur  auf  die  Beugeseite,  und 
zwar  aller  drei  Phalangen  und  über  diese  hinaus  noch  auf  einen  Theil 
der  Hohlhand  begrenzt  ist,  ganz  genau  der  Lage  und  Ausdehnung 
der  Sehnenscheide  entsprechend.  Das  Oedem  an  der  Streckseite 
wird  uns  daraus  verständlich,  dass  der  Entzündungsprocess  unter  den 
stratf  gespannten  Ueberbriiekungen  der  Sehnenscheide  abläuft. 

Nehmen  wir  einen  anderen  Fall.  Das  Endglied  eines  Fingers  sei 
in  seinem  ganzen  Umfange  geschwellt,  der  Finger  daher  keulenförmig, 
die  Schmerzen  ungemein  gross  und  klopfend,  oberflächlich  keine  Köthung, 
aber  selbst  leise  lierührnngen  höchst  schmerzhaft,  das  Endglied  allent- 
halben prall  gespannt.  Diese  Symptome  deuten  auf  einen  tief  sitzenden 
Entzündungsprocess;  und  da  er  sich  im  ganzen  Bereiche  des  Finger- 
gliedes ausbreitet,  so  kann  nur  der  Knochen,  die  Phalange  selbst,  der 
Sitz  desselben  sein.  Ist  die  Grundphalange  krank,  so  wird  der  Finger 
konisch,  ist  die  Mittelphalauge  krank,  so  wird  er  spindelförmig. 

Nehmen  wir  noch  den  dritten  Fall  an.  Es  sei  der  ganze  Finger  ge- 
schwellt, aber  gleichzeitig  seien  oberflächliche  Entzündungserscheinungen, 
Röthe  und  Schmerzhaftigkeit,  z.  B.  an  der  Ulnarseite  und  zum  Theile 
am  Dorsum  des  1.  und  2.  Fingergliedes  deutlich  ausgesprochen.  Dann 
entspricht  der  Process  seinem  Sitze  nach  weder  dem  Knochen,  nocb 
der  Sehne,  sondern  offenbar  dem  diffus  verbreiteten  Zellgewebe;  es 
liegt  eine  Zellgew el)sphlegmone  vor. 

Eine  blosse  Zellgewelisphlegmone  bricht  in  wenigen  Tagen  auf 
und  heilt  spontan,  wenn  nicht  ganz  besondere  Schädlichkeiten,  wie  In- 
fection  oder  künstliche  Reizung,  im  Spiele  waren.  Eine  Ostitis  der 
Phalangen,  eine  Tendovaginitis  des  Fingers  aber  können,  sich  selbst 
überlassen,  nicht  nur  einen  qualvollen  Verlauf  bedingen,  sondern  auch 
dauernde  Schäden  zurücklassen  und  selbst  das  Leben  des  Kranken  in 
Gefahr  bringen.  Die  Ostitis  (auch  die  Periostitis)  führt  nämlich  bei 
spontanem  Verlaufe  zur  Nekrose  der  Phalange.  Bei  unzweckmässigem 
Verhalten  kann  die  Entzündung  auch  die  Nachbarphalangen  ergreifen 
und  das  Resultat  ist  dann  Nekrose  zweier  Glieder  und  Verjauchung 
der  sie  verbindenden  Gelenke.  Der  Finger  Avird  dann  wurstförmig-  dick, 
die  Interphalangealfalten  sind  kaum  angedeutet,  die  Haut  ist  glänzend, 
lebhaft  roth,  an  zahlreichen  Stellen  erfolgt  der  Durchbruch  nach  aussen, 
die  Sonde  stösst  an  mehreren  Stellen  auf  nekrotische  Knochen,  der 
ganze  Finger  ist  wie  haltlos,  man  kann  in  dem  einen  Gelenke  seit- 
liche Bewegungen  ausführen  und  dabei  deutliches  Reiben  fühlen.  Die 
Nothwendigkeit  eines  raschen  Eingreifens  war  daher  seit  jeher  klar; 
man  muss  sofort  incidiren,  und  zwar  bis  auf  den  Knochen.  Trifft  man 
auch  auf  keinen  Eiter,  so  hat  man  sich  gar  nichts  vorzuwerfen,  denn 
der  Schnitt  hat  den  Zweck,  die  Spannung  der  Gewebe  zu  beseitigen. 
Der  Kranke  fühlt  sich  auch  gleich  erleichtert  und  so  wird  der  Finger 
gerettet.  So  erzählt  Strome>jei\  dass  er  bei  158  Panaritien  157mal 
vollkommene  Heilung  erzielt  hatte,  weil  er  das  Princip  der  sofortigen 
Incision  befolgte.  Bei  der  eiterigen  Tendovaginitis  wiederum  ist  der 
Verlauf  der  folgende.  Die  Eiterung,  die  hauptsächlich  das  Zellgewebe 
um  die  synoviale  Scheide  ergreift ,  breitet  sich  unter  der  Palmar- 
aponeurose  aus;    zu   der  düsteren  Röthung,    die  nur    der  phalangealen 
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Sehnenscheide  entlang  bis  in  die  Hohlhand  hineinreichte,  gesellt  sich 
bald  eine  Röthe  der  ganzen  Hohlhand  und  gleichzeitig  wird  der  ganze 
Handrücken  ödematös.  Xach  kurzer  Zeit  tiitt  auch  am  Handrücken 
Röthung  auf,  und  zwar  entsprechend  dem  unteren  Ende  eines  Spatiuni 
intermetacarpeum :  es  ist  nändich  die  Eiterung  auf  das  suba])oneuro- 
tische  Zellgewebe  der  Palma  ausgebreitet,  es  ist  der  sogenannte  tiefe 
Hohlhandabscess  da.  Der  Eiter  kann  die  Palmaraponeurose  nicht  durch- 
brechen, er  dringt  zwischen  den  Metacarpen  gegen  das  Dorsum  manus 
hin  vor  und  entleert  sich  zuerst  da;  später  arbeitet  er  sich  auch 
durch  die  Palmaraponeurose  durch  und  es  entstehen  Aufbrüche  in  der 
Hohlhand,  und  zwar  meist  zahlreiche;  unterdessen  ist  aber  die  Sehne 
nekrotisch  geworden,  weil  die  Falten  der  Sehnenscheide,  die  der 
Sehne  Blutgefässe  zuführen,  exulcerirt  und  nekrotisch  geworden  sind. 
Nach  einer  Zeit  hat  sich  der  nekrotische  Theil  der  Sehne  vom  gesunden 
abgestossen ;  er  kann  mit  der  Kornzange  erfasst  und  wie  ein  Wurm 
herausgezogen  werden ;  die  Krankheit  hat  im  Volksmunde  thatsächlich 
den  Namen  „Wurm".  Dann  schliessen  sich  die  Fisteln  allmälig  und 
der  Finger  bleibt  steif.  Manchmal  bleibt  aber  die  Eiterung  nicht  auf 
die  Hohlhand  allein  beschränkt,  sondern  ergreift  auch  die  carpale 
Scheide  und  schreitet  den  Sehnen  der  Beuger  entlang  als  diffuse  Phleg- 
mone am  Vorderarm  hinauf  und  erfordert  zahlreiche  Incisionen.  In 
manchen  Fällen  ist  ihr  Fortschreiten  sehr  rapid;  heute  hat  man  die 
Eiterung  in  der  Hohlhand  constatirt  und  morgen  entdeckt  man  schon 
die  tiefe  Entzündung  unterhalb  des  Ellbogengelenkes.  Dass  der  Zustand 
selbst  auch  lebensgefährlich  ist,  braucht  nicht  erst  besonders  hervorge- 
hoben zu  werden.  Sobald  man  daher  die  Diagnose  festgestellt  hat, 
muss  man  sofort  eine  Incision  machen,  und  zwar  am  besten  an  der 
oberen  Pforte  der  Scheide,  also  am  unteren  Ende  der  Hohlhand.  Dass 
gerade  am  Daumen  und  Kleinfinger  die  Tendovaginitis  gefährlicher 
ist,  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Sehnen  dieser  Finger  von  den  Phalan- 
gen an  bis  unter  das  Carpusband  in  der  Synovialscheide  liegen. 

Der  tiefe  Hohlhandabscess,  den  wir  soeben  als  Complication  er- 
wähnt haben,  entsteht  manchmal  auch  primär,  insbesondere  nach  Stich- 
verletzungen. Die  Ditferentialdiagnose  zwischen  demselben  und  einem 
oberflächlichen,  extra  aponeurosim  gelegenen  ist  nicht  schwer.  Beim  tiefen 
ist  die  ganze  Palma  düsterroth,  beim  oberflächlichen  nur  die  nächste 
Umgebung  des  Herdes;  beim  tiefen  ist  ein  bedeutendes  Oedem  des 
Dorsum  manus,  beim  oberflächlichen  nicht ;  der  tiefe  wölbt  sich  in  der 
Vola  nicht  vor,  der  oberflächliche  bildet  Ijald  eine  umschriebene  Pro- 
minenz. 


XVII.  Capitel. 

Subcutane  Verletzungen  der  oberen  Extremität. 

Confusionen   an   der  oberen  Extremität.    —    Distorsionen   der    Gelenke.    —  3Tassage.    — 
Rupturen   der  Mu.^keln   und  Sehnen.    —    Ahreissen   einzelner  Abschnitte   der    Extremität. 

Um  die  Besprechung-  der  chiriirgischen  Krankheiten  der  oberen 
Extremität  zu  vollenden,  bleibt  uns  noch  eine  Reihe  von  Läsionen  zu 
erörtern,  die  entweder  die  ganze  Extremität  oder  mehrere  Abschnitte 
derselben  betreffen,  dann  solche  Krankheiten,  deren  besonderer  Stand- 
ort an  der  Extremität  irrelevant  ist.  In  erster  Reihe  wollen  wir  einige 
Formen  von  Traumatismen  besprechen. 

Von  Contusionen  ist  wenig  Besonderes  hervorzuheben.  An  den 
Gelenken,  dann  am  Handskelet  pflegt  nach  der  Einwirkung  einer 
quetschenden  Gewalt  von  grosser  Intensität  die  Frage  aufzutauchen,  ob 
nicht  eine  Knochenlissur  vorhanden  ist.  eine  Frage,  die  meist  unbeant- 
wortet bleibt,  da  sich  die  Fissur  nicht  durchtasten  lässt.  In  der  Praxis 
spricht  mau  von  der  Möglichkeit  einer  Fissur  im  Gelenkeude  insbesondere 
dann,  wenn  sich  ein  Hämarthros  rasch  entwickelt  hat,  und  man  sucht  mit 
der  Aufstellung  dieser  Möglichkeit  die  vorsichtige  Prognose  in  Bezug 
auf  die  Dauer  der  Behandlung  zu  raotiviren.  Da  es  immer  besser  ist, 
an  etwas  Naheliegendes  zu  denken,  als  solches  zu  vergessen,  so  kann 
gegen  eine  solche  Vorsicht  nichts  eingewendet  werden,  allein  die  heutige 
Behandlung  der  Contusionen  mit  Massage  reducirt  die  Geltung  der 
Vorsicht  glücklicherweise  auf  das  bescheidenste  Maass.  —  Schon  an 
der  Stellung  der  Hand  lassen  sich  die  Lähmungen  der  einzelnen  Stämme 
des  Plexus  brachialis  durch  Contusion  oder  Compression  genauer  unter- 
scheiden. Diese  Stellungen  werden  wir  später  bei  den  paralytischen 
Contracturen  erwähnen.  Directen  Quetschungen  ist  wohl  der  Ulnaris  am 
meisten  ausgesetzt  und  doch  sind  seine  Lähmungen  nicht  so  häufig, 
wie  die  des  Radialis.  Es  ist  ganz  interessant,  welche  geringe  Trauma- 
tismen diese  Lähmungen  hervorrufen  können. 

Wie  Panas  nacligewiesen  hat,  kommt  eine  grosse  Zahl  der  Eadialis-Lähmungen 
einfach  dadurch  zu  Stande ,  dass  der  Stamm  des  Nerven  während  eines  langen  und 
tiefen  Schlafes  comprimirt  wird ,  sei  es ,  dass  der  Ä.rm  zwischen  dem  Stamm  und  dem 
Boden  comprimirt  oder  unter  den  Kopf  gelegt  wird,  oder  dass  der  müde  Schläfer  den 
Arm  über  die  Lehne  eines  Sessels  gelegt  hat.  Brenner  hat  überdies  darauf  hingewiesen, 
dass  bei  russischen  Kutschern  die  Radialislähmung  häufig  auftritt,  da  sie  das  Leitseil 
um  den  Arm  zu  wickeln  pflegen  und  damit  einschlafen  können.  Durch  unzweckmässige 
Krücken  kann  ebenfalls  Compressionslähmung  am  Arme  auftreten.     Dass  sie  bei  luxa- 
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tionen,  Fracturen,  bei  abnormer  CalhLsbikluiig,  diirch  rohe  Verbände  zustande  kommen 
kann,  ist  schon  erwälint  worden.  —  Hieher  gehören  auch  jene  Lähmungen,  die  sich  bei 
Operationen  in  längerer  Narkose  ereignen ,  indem  der  Ilumcruskopf  gegen  den  Plexus 
gedrückt  wird ;  es  entstehen  Plexuslähmungen  und  Padialislähmungen. 

In  Folg:e  von  Gewaltwirkunj;-en,  welche  die  absolute  Festigkeit 
der  Gewebe  überwinden,  treten  die  Distorsionen  und  Rupturen  ein. 

Man  spricht  von  Distorsion  eines  Gelenkes,  wenn  nach  einer  über 
das  physiologische  Mass  hinausg-ehenden  Bewegung-  des  Gelenkes  keine 
Continuitiitstrennung  an  den  Constituentien  des  Gelenkes  nachzuweisen 
ist.  (las  Gelenk  aber  dennoch  unmittelbar  nach  der  Schädlichkeit  schmerz- 
haft und  functionsunfähig  wird.  Man  stellt  sich  hierbei  vor,  dass  einzelne 
Fasern  der  Bänder  oder  der  Synovialhaut  zerreissen,  andere  stark  ge- 
zerrt werden. 

Bonnei  hat,  um  die  Sache  zu  beleuchten,  den  richtigen  Weg  eingeschlagen, 
indem  er  die  AVirkung  gewaltsamer,  über  den  Umfang  des  physiologischen  Bewegungs- 
gebietes hinausgehender  Bewegungen  an  der  Leiche  prüfte.  Neben  Luxationen  und . 
Fracturen  und  neben  Zerreissuugen  einzelner  Gelenksbänder  sah  er  eine  Summe  von 
Läsionen  eintreten,  die  sich  äusserlich  kaum  je  erkennen  lassen,  und  die  mithin  höchst 
Avahrscheinlich  häufig  vorhanden  sind,  wo  wir  von  Distorsion  sprechen.  Nur  sind  die 
Einzelbefunde  zu  wenig  constant,  da  einerseits  die  Festigkeit  der  Gewebe  in  ver- 
schiedenen Lebensaltern  sehr  variabel  ist,  andererseits  auch  die  Versuchsanordnung 
keine  Genauigkeit  zulässt ;  man  macht  die  forcirte  Bewegung  und  hört  auf.  wenn  man 
ein  Krachen  vernimmt. 

Die  Behandlung  der  Distorsionen  besteht  im  kunstgerechten  Massiren 
der  Gelenke. 

Bei  frischen  Fällen  von  Distorsion  wird  zunächst  leichte  Friction  der  schmerz- 
haften Stellen  vorgenommen,  und  zwar  nur  mit  den  Fingerspitzen  von  unten  nach  oben 
und  so  schwach,  dass  der  Kranke  über  keinen  Schmerz  klagt.  Nach  10 — 20  Minuten 
kann  man  den  Druck  so  verstärken,  dass  er  dem  Gewicht  der  Hand  gleichkommt; 
dann  umfasst  man  das  Gelenk  mit  der  Hand  in  seinem  ganzen  Umfange  und  streicht 
von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  hin.  Nach  der  Massage  werden  Bewegungen 
vorgenommen,  falls  sie  schmerzlos  vor  sich  gehen  können;  wo  nicht,  muss  auf  die 
Massage  zurückgegriffen  werden. 

Von  weiterem  Interesse  sind  die  subcutanen  Rupturen  der  Muskeln 
und  Sehnen.  Man  spricht  von  Rupturen  im  weiteren  Sinne,  wenn  man 
bezeichnen  will,  dass  der  Muskel  eine  subcutane  Continuitätstrennung 
erlitten  hat.  Das  geschieht  z.  B.  durch  grobe  Prellschüsse,  welche  die 
Haut  unverletzt  lassen,  aber  Aponeurose,  Muskeln,  Bindegewebe  zer- 
malmen. Man  findet  dann  einen  schlotternden  Sack,  der  von  den  Trümmern 
der  zermalmten  Gebilde  ausgefüllt  ist  und  immer  verjaucht.  Im  engeren 
Sinne  spricht  man  aber  von  Rupturen  nur  dann,  wenn  die  subcutane 
Continuitätstrennung  durch  wirkliches  Reissen,  durch  Ueberwinden  der 
absoluten  Festigkeit  erfolgt.  Die  Verletzung  geschieht  dann  in  der  Regel 
durch  rasche,  enorm  heftige  Contraction,  während  gleichzeitig  ein  un- 
überwindlicher Widerstand  entgegenwirkt.  Genaue  Fixirung  der  Glied- 
masse in  einer  solchen  Stellung,  dass  die  Rissenden  einander  m()glichst 
genähert  werden,  ist  das  Wesentliche  der  Therapie. 

Man  sprach  auch  von  Luxation  der  Bicepssehne ;  allein  es  besteht  kein  einziger 
nachgewiesener  Fall,  und  die  Symptome,  die  man  angab,  sind  nicht  eindeutig.  Nebenbei 
wären  noch  die  Muskelhernien  zu  erwähnen.  Man  versteht  darunter  Rupturen 
der  Fascien,  über  Muskelbäuchen,  welche  zur  Folge  haben,  dass  der  Muskel  bei  der 
Contraction  durch  die  Fascienlücke  hernienartig  hervorquillt.  Man  beobachtet  sie  bei 
Fracturen  durch  Maschinengewalt ,  nach  Prellschüssen ,  auch  nach  schiefverlaufenden 
Stichwunden. 

Vollständiges  Abreissen  eines  Abschnittes  oder  der  ganzen  Ex- 
tremität ereignet  sich  entweder  durch  grosse  Zuggewalten   (Maschinen, 
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Aufzug-svorrichtungen  bei  Bauten)  oder  durch  grobe  Öchussprojectile. 
Das  Merkwürdigste  ist  das  Verhalten  der  Sehnen.  Mit  dem  Fingerstück 
nämlich  wird  sehr  häufig  eine  Sehne  mit  herausgerissen,  und  zwar 
sind  es  die  Sehnen  des  tiefen  Fingerbeugers,  die  vor  allen  anderen 
leicht  mitgehen.  Man  sieht  dann  mitunter  auch  Stücke  des  Muskel- 
fleisches an  der  Sehne  hängen. 

Dass  es  gerade  der  tiefe  Beuger  ist ,  dessen  Sehne  hänfiger  herausgerissen  ist, 
das  hat  Gosselin  dadurch  erklärt,  dass  die  Sehne  des  obei-fiächlichen  Beugers  sich  in 
zwei  Portionen  theilt  und  mithin  leichter  am  Ansätze  zerreissen  kann.  Creme  hat  auch 
das  Verhalten  der  übrigen  Gewebe  bei  diesen  Läsionen  charakterisirt ;  er  bemerkte,  dass 
die  Abreissung  entweder  in  einem  Gelenke  geschieht,  oder  wenn  eine  Phalange  gebrochen 
wurde,  an  der  Fractui'stelle ;  die  Nerven  zerreissen  im  Niveau  der  Wunde;  von  den 
Arterien  sieht  man  am  abgerissenen  Theil  das  Ende  heraushängen,  während  das  andere 
Ende  an  dem  gebliebenen  Theil  in  der  Dicke  der  Wunde  versteckt  ist,  —  eine  Erschei- 
nung, die  durch  die  grosse  Dehnbarkeit  der  Arterien  zu  erklären  ist:  selten  sieht  man 
an  dem  Arterienstumpfe  deutliche  Pulsationen :  die  Haut  endlich  zeigt  ein  verschiedenes 
Verhalten  an  der  Volar-  und  Dorsalseite,  sie  reisst  nämlich  au  der  letzteren  höher  oben 
und  zieht  sich  der  grösseren  Elasticität  und  Verschiebbarkeit  wegen,  die  sie  hier  besitzt, 
meistens  weit  über  das  Niveau  der  Wunde  zurück. 

Die  Ausreissungen  des  ganzen  Armes  sind  keine  Seltenheiten.  Der  Arm  eines 
Arbeiters  geräth  z.  B.  zwischen  zwei  Walzen  einer  Maschine  oder  wird  von  einem 
Wendelbaume  erfasst  und  nun  wird  er  meist  mehrfach  gebrochen  und  entweder  an  der 
obersten  Eracturstelle,  etwa  unterhalb  des  Schultergelenkes  herausgerissen,  wobei  Theile 
der  Brust  und  Eückenhaut  mit  weggerissen  sein  können ,  so  dass  der  Stumpf  nackt 
heraussieht,  oder  es  wird  der  Arm  auch  mit  der  Scapula,  ja  mit  einem  Theil  der  Cla- 
vicula  herausgerissen.  Die  Wunden  bluten  nie ,  indem  die  Arterien  sich  sehr  stark 
zerren  und  gedreht  werden  und  zusammenschrumpfen.  In  der  Regel  ist  der  Shock  ein 
i;ngeheurer  und  man  kann  ohne  Narkose  den  etwa  hervorstehenden  nackten  Stumpf 
exarticuliren,  um  eine  Benarbung  der  Fläche  zu  ermöglichen ,  da  einzelne  Kranke  die 
colossale  Verletzung  doch  überleben.  Abreissnngen  der  einzelnen  Abschnitte  der  oberen 
Extremitäten  durch  grobes  Geschoss  sind  ebenfalls  von  starkem  Shock  begleitet  und  es 
kommt  hinzu,  dass  die  Wunde  in  Jauchung  übergeht;  doch  werden  sie  immerhin  noch 
leichter  ertragen  als  das  Abreissen  an  der  unteren  Extremität. 


XVIII.  Capitel. 

Wunden  am  Arme.    Blutstillung'. 


Da  die  Hand  bei  den  Verrichtungen  des  g;ewöhnliclien  Lebens  be- 
ständig in  Verwendung  ist,  da  sie  als  Arbeitsvverkzeug  des  Menschen 
nahezu  bei  allen  Beschäftigungen  in  erster  Linie  Verletzungen  mannig- 
faltigster Art  ausgesetzt  ist,  so  ist  eine  kurze  Betrachtung  der  Weich- 
theilsverletzungen  an  der  Hand  und  am  Arme  überhaupt  von  Nutzen.  Schon 
eine  einfache  P'xcoriation  an  den  Fingern  kann  Lymphangoitis  und 
Lymphadenitis  axillaris  im  Gefolge  haben ;  viel  häufiger  tritt  das  bei 
Riss-  und  Quetschwunden  der  Haut  ein.  Sind  die  Wunden  tiefer,  so 
können  durch  Eröffnung  der  synovialen  Sehnenscheiden  tiefliegende 
Eiterungen,  diffuse  progrediente  Phlegmonen  mit  allen  ihren  Gefahren 
sich  einstellen,  und  wenn  auch  die  Kranken  mit  dem  Leben,  mit  oder 
ohne  Verlust  der  Extremität  davon  kommen,  so  können  ganz  wesent- 
liche Functionsstörungen  zurückbleiben,  die  für  den  Kranken  verhäng- 
nissvoll werden.  Eine  ganz  unbedeutende  Stichwunde  mit  einem  un- 
reinen Werkzeuge  kann  einen  Menschen  erwerbsunfähig  machen.  Er- 
fahrungen dieser  Art  waren  zu  allen  Zeiten  bekannt ;  man  dachte  sich 
aber  die  Gefahr  dadurch  bedingt,  dass  angeblich  Nerven  verletzt  worden 
sind;  daher  die  eigenen  Abschnitte  „de  vulneribus  nervosarum  partium", 
in  welchen  jene  Zufälle  beschrieben  werden,  die  wir  uns  aus  der  Ver- 
letzung und  Infection  tiefliegender  Bindegewebslager  und  synovialer 
Säcke  erklären!  Was  bei  Zufällen  der  gemeinten  Art  zu  thun  ist,  kann 
heute  keinem  denkenden  Arzte  zweifelhaft  sein.  Je  früher  die  Wunde 
desinficirt  wird,  um  so  besser.  Die  Vorsieht  soll  so  weit  gehen,  dass 
man  selbst  eine  Excoriation,  wenn  sie  unbeachtet  geblieben  war  und 
nach  einigen  Stunden  oder  am  nächsten  Tage  schwillt  und  schmerz- 
haft wird,  spaltet  oder  ausschneidet  und  antiseptisch  verbindet.  Je  tiefer 
die  Verletzung,  um  so  gründlicher  muss  die  (kreuzweise)  Eröffnung 
oder  Exstirpation  des  Herdes  sein.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  gering- 
fügige ^'erletzungen  der  Weichtheile,  wenn  sie  als  Complicationen  ander- 
weitiger schwerer  Verletzungen  erscheinen,  dieselbe  Vorsicht  erheischen. 
Man  wird  also  bei  Fracturen,  Luxationen  u.  dgl.  auch  die  vorhandenen 
Hautabschürfungen  u.  dgl.  aseptisch  machen.  Dann  bleibt  noch  ein 
Punkt  erwähnenswerth,  nändich  die  (jueren  Wunden  der  Sehnen  und 
Muskeln.  Kommt  der  Fall  im  frischen  Zustande  zur  Behandlung,  so 
wird  heutzutage  kein  Chirurg  versäumen,  die  Naht  der  Sehne  oder  des 
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Muskels  mit  Catgut  auszuführen.  Die  Sache  ist  allerdings  nicht  immer 
leicht,  denn  die  durchgeschnittenen  Enden  der  genannten  Gebilde  ziehen 
sich  soweit  zurück,  dass  ihre  Auffindung  und  Herausbeförderung  immer 
mühsam  ist ,  insbesondere  gilt  das  von  Sehnen,  die  innerhalb  der  syno- 
vialen Canäle  durchgetrennt  worden  sind.  Mau  muss  in  einem  solchen 
Falle  den  sämmtlichen  Gelenken,  über  welche  der  betreftende  Muskel 
lauft,  eine  solche  Lage  geben,  bei  welcher  der  Muskel  im  Zustande  der 
grössten  Verkürzung  ist,  also  bei  durchgetrennten  Streckersehnen  die 
maximale  Streckung,  bei  Beugersehnen  die  maximale  Beugung.  In  dieser 
Stellung  müssen  die  Gelenke  auch  fixirt  werden,  bis  die  Heilung  ein- 
getreten ist.  Starre  Verbände  eignen  sich  dazu  weniger,  weil  die 
Wunde  der  Behandlung  zugänglich  bleiben  muss ;  am  besten  sind  eigens 
geformte  Schienen  aus  Blech,  Holz  oder  Pappe.  Auf  diese  Schiene 
kommt  —  wenn  eine  Beugersehne  am  Vorderarm  durchgetrennt  wäre 
—  der  Arm  mit  der  Dorsalfläche  zu  liegen,  so  dass  die  Hand  in  starker 
Beugung  steht;  um  die  Finger  dauernd  in  Beugestellung  zu  halten, 
pflege  ich  einen  Handschuh  anzulegen,  der  an  der  Beugeseite  so  zusammen- 
genäht wird,  dass  die  Spitzen  der  Finger  in  der  Vola  festgehalten 
werden.  Wäre  eine  Beugersehne  am  Finger  selbst  verletzt,  so  lege  ich 
über  das  Dorsum  des  stark  gebeugten  Fingers  einen  langen  Heftpflaster- 
streifen, dessen  Enden  am  Dorsum  und  an  der  Vola  des  Vorderarmes 
angeklebt  sind. 

Bei  complicirten  Wunden,  die  eine  ganze  Summe  von  Geweben 
treffen,  also  Sehnen,  Muskeln,  Nerven.  Blutgefässe  verletzen,  ist  die 
Blutstillung  die  nächste  und  die  wichtigste  Aufgabe  und  wir  wollen 
diesem  Punkte  nun  eine  nähere  Aufmerksamkeit  schenken. 

Er  bildete  eiue  der  delicatesten  Fragen  in  der  Chirurgie,  und  insbesondere  sind 
es  die  Blutungen  aus  der  Hohlhand,  die  seit  langer  Zeit  die  eingehendsten  Debatten 
veranlassten.  Wir  wollen  uns  gleich  einen  concreten  Fall  denken ,  der  die  Schwierig- 
keiten der  Frage  illustrirt.  Jemand  verletzte  sich  den  tiefen  Hohlhandbogen ,  z.  B. 
durch  einen  grossen  Glassplitter  oder  Krugscherben;  die  Blutung  w^xrde  von  einem 
Arzte  durch  Tamponirung  und  Druckverband  gestillt;  der  Kranke  kam  am  3.  oder  4. 
Tage ,  die  Hand  war  stark  geschwellt ,  der  Tampon  hing  noch  fest.  Man  lagerte  die 
Extremität  so,  dass  die  Hand  sehr  hoch  zu  liegen  kam,  wendete  Eisumschläge  auf  den 
Arm  an.  Der  Tampon  fiel  zwei  Tage  später  ab,  aber  plötzlich  trat  aus  der  eiternden 
Wunde  eine  ganz  gehörige  Blutung  auf.  Es  wurde  augenblicklich  wieder  tamponirt; 
die  Blutung  stand  und  kehrte  nicht  mehr  meder.  Das  war  der  glücklichere  Verlauf. 
Aber  es  konnte  auch  anders  kommen.  Die  Blutung  konnte  sich  öfters  wiederholen. 
Nun  musste  doch  etwas  geschehen.  Man  überlegte  es  sich,  das  blutende  Lumen  in  der 
tiefen  Wunde  mitten  in  den  geschwellten,  inflltrirten,  entzündeten  Geweben  aufzusuchen 
und  unterband  die  Eadialis  und  Ulnaris  oberhalb  des  Handgelenkes.  Und  siehe  da, 
die  Blutung  wiederholte  sich  trotzdem.  Man  cauterisirte  die  AVunde  mit  dem  Glüheisen, 
Hess  die  Brachialis  stundenlang  comprimiren ;  die  Blutung  kehrte  abermals  wieder.  Nun 
griif  man  zum  Aeussersten  und  unterband  die  Cubitalis  oder  Brachialis.  Die  Blutung 
stand  dauernd,  aber  der  Kranke  erlag  dennoch  der  Anämie,  oder  seine  Extremität  wurde 
gangränös.  Es  konnte  auch  anders  kommen.  Die  Blutung  wiederholte  sich  trotzdem 
abermals.  Was  nun?  Es  blieb  nichts  übrig,  als  im  Handgelenk  zu  enucleiren  oder 
am  Vorderarm  zu  amputiren,  —  und  vielleicht  wurde  der  Kranke  gerettet.  Diese 
Eventualitäten  sind  durchaus  nicht  Phantasiegebilde;  sie  sind  wirklich  vorgekommen. 
Offenbar  ist  in  dem  gedachten  Falle  nicht  richtig  gehandelt  worden,  und  worin  lag  nun 
der  Fehler?  In  dem  verhängnissvollen  „zu  spät".  Man  hat  sich  aufgeratft,  die  Ligatur 
der  Vorderarmarterien  zu  machen,  aber  erst  zu  einer  Zeit,  wo  sich  der  CoUateralkreis- 
lauf  so  entwickelt  hat,  dass  die  Ligatur  nichts  mehr  nützte ;  man  sah  ja  selbst  nach 
Spätügaturen  der  Brachialis  noch  Blutungen  auftreten,  die  erst  nach  Unterbindung  der 
Axillaris  sistirten.  Hätte  man  die  Ligatur  sofort,  wie  die  erste  Nachblutung  kam, 
ausgeführt,  so  wäre  sie  höchstwahrscheinlich  von  sicherem  Erfolge  gewesen. 
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Die  Erfahrung:  hat  bis  jetzt  genügende  Anhalts])unkte  geliefert, 
wie  man  sieh  den  Verletzungen  des  Hohlhandbogens  gegenüber  zu  be- 
nehmen hat,  und  man  braucht  nur  den  feststehenden  Regeln  zu  folgen. 
Die  oberste  Regel  ist  die,  das  blutende  Gefäss  in  der  Wunde 
aufzusuchen  und  in  der  Wunde  zu  unterbinden.  Unter  Anwen- 
dung der  EsniarcJt'schen  Constriction  und  der  aseptischen  Wundbehand- 
lung ist  der  Eingriff  leicht  auszuführen  und  bedingt  keine  besonderen 
Gefahren;  man  kann  sich  genug  Zeit  nehmen,  um  das  Lumen,  wenn 
es  sich  versteckt  hat,  aufzusuchen  imd  die  nothwendigen  Erweiterungs- 
schnitte können  ohne  jede  neue  Verletzung  von  Nervenstämmen  oder 
Sehnenscheiden  ausgeführt  werden ;  die  Vergrösserung  der  Wunde  an  sich 
bedingt  unter  Aseptik  keine  weitere  Gefährlichkeit  des  Eingriffs.  Aller- 
dings gilt  diese  Regel  nur  für  den  Fall,  w^o  man  die  Wunde  in  frischem 
Zustande  übernimmt.  Der  schwierige  Fall  ist  der,  wo  die  Wunde  bereits 
eitert,  oder  doch  in  einem  Zustande  ist,  wo  man  die  aseptische  Be- 
handlung nicht  durchführen  kann.  Was  soll  man  dathun?  In  den  aller- 
ersten Tagen  nach  der  Verletzung,  wo  der  ( 'oUateralkreislauf  noch  nicht 
entwickelt  sein  dürfte,  ist  die  aseptische  Unterbindung  der  Radialis 
und  der  Uluaris  gewiss  ein  Eingriff,  der  als  Verletzung  von  gar  keinem 
Belange  ist,  da  man  die  Wunde  sofort  näht,  und  der  auch  im  Stande 
ist,  die  Blutung  dauernd  zu  verhindern.  Bei  der  ersten  Blutung  also, 
die  eintritt,  kann  man  diese  Ligaturen  machen.  Ich  habe  im  Principe 
gar  nichts  dagegen,  wenn  man  die  Unterbindung  in  loco  zur  allge- 
meinen Regel  macht;  nur  bei  einer  sehr  engen  Wunde,  die  vorläufig 
keine  Zeichen  einer  im  Zuge  befindlichen  tiefen  Phlegnaone  aufweist, 
scheint  mir  der  Versuch  einer  Continuitätsligatur  der  beiden  Arterien 
immer  noch  vollkommen  berechtigt,  weil  die  Erweiterung  der  Wunde 
denn  doch  ein  mehr  eingreifendes  Mittel  ist.  Bei  einer  grossen  Wunde, 
bei  Zeichen  einer  beginnenden  tiefen  Phlegmone  entfällt  natürlich  dieses 
Bedenken  gänzlich  und  ebenso  in  dem  Falle,  wo  sich  ein  Aneurysma 
spurium  bereits  entwickelt  hätte,  oder  ein  fremder  Körper  in  der  Tiefe 
noch  stecken  würde.  —  Dass  bei  Verletzungen  des  hochliegenden  Arcus 
nur  die  Ligatur  in  loco  unter  allen  Umständen  das  Normalverfahren 
bildet,  wird  aus  dem  Vorausgeschickten  begreiflich,  und  es  sei  hervor- 
gehoben, dass  in  der  Wirklichkeit  gerade  die  A'erletzungen  des  hohen 
Bogens  die  weitaus  häufigsten  sind,  während  die  Verletzungen  des 
tiefen  Bogens  sehr  selten  sind. 

Der  Zufall  will  es  manchmal,  dass  man  die  Verletzung  in  die  Hand  bekommt 
unter  Umständen ,  wo  man  keine  Ligatur  anwenden  kann ;  ein  anderesmal  wird  der 
operative  Eingriff  nicht  zugegeben ;  ein  drittes  Mal  muss  er  wichtiger  Umstände  wegen 
verschoben  werden.  Es  handelt  sich  also  um  provisorische  und  substitutorische  Mittel. 
Man  hat  deren  eine  Menge : 

1.  Der  Druckverband  auf  die  blutende  Stelle  passt  für  eine  kurze  Zeit,  etwa 
für  den  Transport  der  frisch  Verletzten  bis  in's  nächste  Spital  u.  dergl.  Er  kann  am 
besten  mittelst  eines  runden  glatten  Steins,  den  man  in  ein  Tuch  schlägt ,  ausgeführt 
werden;  das  Tuch  wird  fest  um  die  Hand  gebunden. 

2.  Der  Adelmann' sehe  Verband  in  forcirter  Beugung  der  Hand  und  des  Ellbogens 
ist  unter  denselben  Umständen  zweckmässig. 

3.  Die  Theden'sche  Einwicklung  der  Extremität  und  verticale  Suspension  eignet 
sich  dann  vorzüglich,  wo  man  die  Blutung  provisorisch  gestillt  hat  und  man  noch  ab- 
warten will ,  ob  eine  Nachblutung  erfolgen  wird.  In  Fällen ,  wo  schon  entzündliche 
Schwellung  da  ist.  kann  nur  von  der  Suspension  allein  die  Rede  sein,  die  man  mittelst 
einer  Schiene  ausführt. 
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4.  Die  Forcipressur  wird  mit  einer  Zauge.  z.  B.  Korn-  oder  Polypenzauge,  aus- 
geführt, indem  man  die  wunden  Theile  um  die  blutende  Stelle  herum  en  masse  fasst 
und  das  Instrument  (wenn  es  die  Kornzange  ist,  muss  sie  zusammengebunden  werden) 
Uegen  lässt. 

ö.  Die  Uncipressur  kann  z.  B.  so  ausgeführt  werden,  dass  man  mit  zwei  spitzen 
Haken  (im  Xnthfalle  zwei  angeiförmig  umgebogene  Stecknadeln)  in  die  Tiefe  der  Wunde 
eingeht ,  die  beiderseitigen  Ränder  tief  fasst  und  auseinanderzieht ,  bis  die  Blutung 
steht.  Man  muss  natürlich  die  richtige  Stelle  suchen,  wo  die  Auseinanderziehung  der 
Wundränder  die  Blutung  stillt.  Die  Haken  werden  mittelst  Bändchen,  die  am  Hand- 
rücken geknotet  werden,  in  situ  erhalten. 

6.  Die  percutane  Umstechung  nach  Middeldorpf  wird  so  ausgeführt,  dass  mau 
mit  einer  mit  Draht  oder  Faden  armirten  krummen  Nadel  2  Cm.  weit  neben  der  Arterie 
einsticht,  tief  unter  dieselbe  geht  und  ebensoweit  aussticht. 

Der  um  die  Arterie  herumgeführte  Faden,  der  also  eine  Summe  der  umgebenden 
Weichtheile  fasst ,  wird  nun  über  der  Arterie  über  eine  Eolle  geknüpft  und  liegen  ge- 
lassen ;  unter  Umständen  hat  man  ihn  bis  acht  'J)age  liegen  gelassen.  Bei  Verletzungen 
des  Arcus  müssen  zwei  solche  Umstechungen,  um  jedes  blutende  Lumen  eine,  aus- 
geführt werden. 


XIX.  Capitel. 

Die  Klumphand.  Die  verschiedenen  Formen  der  erworbenen 
Contracturen  an  der  Hand. 


Den  zahlreichen  Formen  der  Fusswnrzelcontracturen  gegenüber 
gibt  es  an  der  Handwurzel  sehr  wenige  Diftbrmitäten  von  analoger 
Bedeutung. 

Zwar  kann  man,  wenn  blos  die  Stellung  der  Hand  zum  Vorderarm  berücksichtigt 
wird,  eine  in  Contractur  volarwärts  flectirte  Hand  als  Analogie  des  Spitzfusses ,  eine 
dorsalwärts  flectirte  als  Analogie  des  Hakenfasses,  eine  pronirte  als  Analogie  des  Platt- 
fusses,  eine  supinirte  als  Analogie  des  Klumpfusses  aufstellen ;  dazu  kämen  noch  die 
Formen  der  ulnarwärts  und  radialwärts  flectirten  Hand  und  man  könnte  unter  An- 
wendung der  von  Henke  für  die  Fusswurzelcontracturen  vorgeschlagenen  Nomenclatur 
die  aufgezählten  Formen  der  Eeihe  nach  benennen  als  Manus  flexa ,  reflexa ,  pronata, 
supinata,  ulnoflexa  und  radioflexa,  während  man  sich  bisher  für  alle  Formen  des  all- 
gemeinen Ausdrucks  Klumphand  bedient  hat.  Indessen  zeigt  es  sich,  dass  die  Fälle, 
die  man  hierher  gezahlt  hat,  zum  grossen  Theil  gar  nicht  dem  engeren  Begriffe  der 
Contractur  entsprechen  und  viel  mehr  unter  die  Missbildungen  einzureihen  sind;  so 
insbesondere  jene  relativ  häufigeren  Fälle,  wo  der  Eadius  gänzlich  oder  zum  grössten 
Theile  mangelt  und  die  Hand  in  einer  pronirten  Stellung  an  den  Vorderarm  befestigt 
ist,  unter  gleichzeitigem  Defectus  des  Carpus  oder  des  Daumens  oder  beider. 

Der  Rest  der  congenitalen  Fälle  lässt  sich  dann  in  zwei  Gruppen  bringen :  bei 
der  einen  findet  man  die  Skeletbestandtheile  in  normaler  Zahl  und  Form  vorhanden 
und  nur  ihre  wechselseitige  Beziehung  ist  anormal ;  bei  der  anderen  ist  auch  die  Form 
der  einzelnen  Knochen  anormal,  insbesondere  das  Wachsthum  derselben  in  bestimmten 
Eichtungen  aufgehalten  und  dadurch  Missverhältnisse  in  den  Dimensionen  geschaffen, 
die  dem  ganzen  Gelenkscomplex  auch  eine  anomale  Gestaltung  verleihen.  Bei  der  im 
Ganzen  grossen  Seltenheit  dieser  Missgestaltungen  und  bei  den  sehr  geringen  Chancen 
der  orthopädischen  Behandlung  ist  ein  Eingehen  in  das  Detail  für  unsere  Zwecke  nicht 
noth  wendig. 

Die  erworbenen  Contracturen  des  Carpus  sind,  wie  an  anderen  Ge- 
lenken, entweder  durch  Narbenschrumpfung  (insbesondere  nach  Ver- 
brennungen, groben  Schussverletzungen  der  Weichtheile)  bedingt;  oder 
sie  sind  von  Muskel erkrankungen  abhängig  (als  spastische  und  paraly- 
tische Contractur;  oder  sie  rühren  von  Entzündung  der  Gelenke  her 
und  umfassen  im  letzteren  Falle  alle  Grade  der  Bewegungsbeschrän- 
kungen von  einfacher  Rigidität  bis  zur  vollständigen  Ankvlose.  Es  ist 
klar,  dass  die  meisten  Fälle  dieser  Contracturen  nicht  allein  das  Carpal- 
gelenk,  sondern  auch  die  Fingergelenke  (insgesammt  oder  einzelne) 
betreffen  und  dass  daher  von  Contracturen  der  Hand  gesprochen 
werden  kann.  Eine  eigenthümliche  Form  ist  die  Contractur  durch 
Eetraction  der  Palmaraponeurose ;  diese  ist  nur  der  Hand  eigenthümlich. 
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Französischen  Aerzten  gebührt  das  Verdienst,  die  verschiedenen  pathologischen 
Formen  der  Hand  unter  gewisse  T_>'pen  gebracht  zu  haben  und  bald  stellte  sich  auch 
eine  dem  Geiste  der  französischen  Sprache  entsprechende  bildliche  Nomenclatur  für  die 
verschiedenen  Physiognomien  der  Hand  ein.  So  lesen  wir  von  der  Alfenhand,  die  bei 
der  progressiven  Muskelparalyse  vorkommt  und  dadurch  auffällt,  dass  die  Muskulatur 
des  Ballens  vollkommen  geschwunden  ist,  und  dass  der  Daumen  nicht  mehr  in  der  halben 
Opposition  zu  den  übrigen  Fingern  steht ,  sondern  mit  seiner  palmaren  Fläche  der 
Palma  der  übrigen  Finger  parallel  steht,  —  wie  das  an  der  ruhenden  Hand  des  Affen 
zu  sehen  ist.  Eine  andere  Form  stellt  die  „Hand  des  emphatischen  Predigers"  dar; 
die  Hand  steht  in  Dorsaliiexion  und  Supination ;  die  Metacarpophalangeal- Gelenke  in 
Hyperextension,  die  Interphalangeal-Gelenke  in  schwacher  Flexion ;  diese  Hand ,  durch 
Atrophie  der  Interossei  und  Lumbricales,  später  der  Flexoren  und  Pronatoren  bedingt, 
kommt  bei  Pachj'meningitis  cervicalis  vor. 

a)  Die  paralytischen  Contracturen.  Sie  treten  am  reinsten  in 
Erscheinung",  wenn  einer  der  grossen  Nervenstämme  durchgeschnitten 
oder  auf  andere  Weise  in  seiner  Continuität  verletzt  ist.  Aus  der  ana- 
tomischen Kenntniss  seines  Innervationsgebietes  lässt  sich  auch  leicht 
deduciren,  welche  consecutiven  Stellungsveränderungen  eintreten  werden. 

Am  geringsten  sind  die  motorischen  Störungen,  die  resultirenden  Atrophien  und 
Contracturen  bei  Verletzung  des  Medianus.  Am  meisten  ist  dabei  der  Daumen  be- 
theiligt; gerade  das,  was  ihn  auszeichnet,  die  Opposition,  ist  unmöglich  und  ebenso 
die  Beugung;  nur  der  Adductor  pollicis  bleibt  innervirt,  und  daraus  resultirt  die  cha- 
rakteristische Stellung  des  Daumens  in  der  Adduction  an  den  Zeigefinger  und  in  Streck- 
stellung. An  den  übrigen  Fingern  ist  nur  die  Grundphalange  der  Beugung  fähig, 
während  die  Mittel-  und  Endphalange  durch  Wirkung  der  Interossei  in  Hyperextension 
stehen.  Da  der  Flexor  carpi  rad.  gelähmt  ist,  so  kann  der  Carpus  nur  mittelst  des 
Flexor  c.  uln.  gebeugt  werden,  und  daher  tritt  bei  der  Beugung  eine  Ulnarflexion  der 
Hand  ein.  Endlich  sind  die  Pronatoren  gelähmt  und  daher  die  Pronation  der  Hand 
nur  unvollkommen  möglich. 

Im  Ganzen  entgegengesetzt  sind  die  Symptome  bei  Uluarislähmung ;  von  den 
Daumenmuskeln  ist  nur  der  Adductor  gelähmt  und  daher  ein  Anpressen  desselben  an 
den  Zeigefinger  unmöglich ,  aber  alle  anderen  Daumenbewegungen  bleiben  ungestört. 
Dafür  ist  die  Muskulatur  des  klehien  Fingers  gelähmt ,  seine  Bewegungen  ganz  auf- 
gehoben. Da  ferner  der  Ulnaris  gerade  die  kleineu  Muskeln  versieht,  während  der 
Medianus  die  Fingerbeuger  dirigirt,  so  kann  der  Kranke  die  Finger  nicht  auseinander- 
spreizen und  wieder  zusammenpressen ;  andererseits  entsteht  durch  Ueberwiegen  des 
oberflächlichen  Fingerflexors  (v.  Medianus)  und  des  Extens.  digitorum  comm.  (v.  Ra- 
dialis) Streckung  der  Grund-  und  Beugung  der  Mittel-  und  Endphalange,  also  eine 
Krallenstelluug  der  Hand,  die  charakteristisch  ist.  Da  endlich  der  Ulnaris  den  Flexor 
carpi  uln.  versorgt,  so  ist  die  Ulnarflexion  nicht  möglich,  und  die  Volarflexion  gelit  mit 
einer  Radialflexion  einher. 

Die  Radialislähmung  endlich  erzeugt  die  ausgebreitetsten  Störungen,  da  dieser 
Nerv  den  Triceps  und  alle  an  der  Dorsalseite  des  Vorderarms  laufenden  Muskeln  ver- 
sorgt. Man  findet  daher  die  Hand  in  Beugestellung  schlaff  herabhängen,  die  Finger 
gebeugt.,  den  Daumen  unter  dieselben  gebeugt  und  adducirt.  Aus  dieser  Stellung  kann 
die  Hand  nicht  dorsalflectirt  werden,  wohl  aber  können  an  den  Fingern  durch  die  Wirkung 
der  kleinen  Muskeln  die  beiden  letzten  Phalangen  gestreckt  werden.  Die  Lähmung  des 
Triceps  verhindert  die  Ausstreckung  des  wagrecht  oder  lothrecht  erhobenen  Armes ; 
endlich  kann  der  Vorderarm  nicht  supinirt  werden.  Es  ist  klar,  dass  diese  Lähmung 
die  Hand  am  wenigsten  brauchbar  macht. 

h)  Die  Contracturen  durch  Retraction  der  Palma rapone u- 
rose.  Diese  ganz  merkwürdige  Krankheit  wurde  zwar  schon  von 
Boyer  mit  wenigen  Worten  beschrieben  und  als  Crispatura  tendinum 
aufgefasst;  aber  erst  Dupuijtren's  Scharfblick  erkannte  sie  als  eine 
Krankheit  sui  generis,  daher  sie  bei  manchen  Schriftstellern  den  Namen 
der  Dupui/tren'' »chen  Contractur  führt.  In  ausgezeichneten  Fällen  dieser 
Art  bemerkt  der  Kranke  Folgendes:  Ohne  jede  vorausgegangene  Ver- 
letzung oder  Entzündung  fängt  ein  oder  mehrere  Finger  der  einen 
oder  beider  Hände   an,    ganz    allmälig   in  eine  Beugestellung    zu  über- 
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gehen,  und  zwar  ist  es  immer  zunticlist  das  Metacarpophalangeal-Gelenk, 
in  welchem  die  Contractur  beginnt;  in  der  Regel  tritt  die  Krankheit 
am  Ringfinger,  schon  seltener  am  kleinen,  nur  ausnahmsweise  am 
Mittel-  oder  Zeigetinger  und  als  grosse  Seltenheit  am  Daumen  auf.  Der 
Finger  behält  dabei  seine  volle  Beweglichkeit  nach  der  Beugung  hin, 
aber  er  kann  nicht  mehr  vollständig  gestreckt  werden.  Ganz  allmälig 
und  Aviederum  ohne  jeglichen  »Schmerz  stellt  sich  auch  die  Mittelpha- 
lange  in  Heugung;  niemals  aber  die  Endphalange.  Die  Flexion  des 
Fingers  kann  endlich  so  hochgradig  werden,  dass  der  Finger  so  fest 
der  Yola  manus  aufliegt,  dass  sich  in  der  letzteren  eine  leichte  Furche 
bildet.  Untersucht  man  die  Thcile,  so  sieht  man  in  der  Palma  ent- 
sprechend dem  unteren  Drittel  des  Metacarpus  die  Beugesehne  wie 
vors])ringend;  die  Haut  darüber  bildet  einige  kurze  quere  Falten  und 
erscheint  etwas  trockener;  in  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Verschieb- 
barkeit an  einzelnen  kleinen  Stellen  geringer  geworden.  Betastet  man 
die  Gegend  genauer,  so  fühlt  man  unter  der  Haut  harte  Stränge,  die 
meist  parallel  zum  Verlaufe  der  Sehne  gehen  und  sich  nach  oben  hin 
in  der  Palma,  nach  unten  hin  in  der  Vola  der  Grundphalange  ver- 
lieren. Manchmal  fühlt  man  auch  quere  Stränge,  die  die  Beugeseite  des 
Metacarpophalangeal-Gelenkes  schleifenartig  umgeben ;  in  einzelnen 
Fällen  endlich  kann  man  rosenkranzartig  aneinandergereihte  Nodosi- 
täten  entlang  dem  vorspringenden  Strange  entdecken,  Ist  die  Contractur 
geringen  oder  mittleren  Grades,  so  dass  noch  eine  ansehnliche  Beuge- 
bewegung ausgeführt  werden  kann,  so  verschwindet  bei  der  Beugung 
der  härtliche  Strang  dem  Gefühle  fast  gänzlich;  bei  der  Streckung 
aber  tritt  er  deutlich  hervor  und  leistet  einen  solchen  Widerstand,  dass 
der  grösste  Kraftaufwand,  mit  dem  man  die  passive  Streckung  forciren 
w^ollte,  nichts  ausrichtet. 

Als  eine  mit  der  Krankheit  behaftete  Person,  die  Diqiuiiiren  längere  Zeit  beob- 
achtete, gestorben  war,  konnte  man  durch  genaue  Autopsie  den  Sitz  der  Krankheit 
eruiren.  Diqniijtren  präparirte  zuerst  die  Haut  von  der  ganzen  Beugefläche  der  Hand 
und  der  Finger  weg  und  legte  die  Aponeurosis  palmaris  bloss;  er  fand  sie  zu  seinem 
Erstaunen  verkürzt  und  gespannt ;  die  Sehneu,  ihre  Scheiden  und  die  Gelenke  waren 
normal. 

Baum  in  Danzig  fand,  dass  die  Retraction  durch  Schwielenbilduug  in  der  Haut 
bedingt  ist,  da  die  Contractur  auch  am  Daumen  beobachtet  wurde,  der  mit  der  Palmar- 
aponeurose  nichts  zu  thixn  hat.  In  vielen  Fällen  kann  man  die  schwielige,  ja  knotige 
Verdickung  der  Haut  direct  nachweisen. 

Die  Therapie  des  Uebels  galt  früher  für  schwierig.  Unter  Aseptik 
schwindet  jede  Gefahr  der  Operation  und  man  kann  die  Stränge  der 
Aponeurose  so  weit  biossiegen,  als  es  nothwendig  ist,  Busch  machte 
zu  dem  Zwecke  einen  dreieckigen  Hautlappen,  dessen  Basis  in  der  Furche 
liegt,  welche  den  Finger  von  der  Vola  trennt  und  dessen  Spitze  au 
jenen  Punkt  der  Vola  manus  zu  liegen  kommt,  der  sich  bei  Streckung 
des  Fingers  noch  anspannt.  Von  der  Spitze  aus  wird  der  Lappen 
zurückpräparirt,  und  die  Aponeurose  mit  kurzen,  seichten  Schnitten, 
Faser  für  Faser  so  lange  und  in  jener  Ausdehnung  getrennt,  so  lange 
sich  beim  Strecken  des  Fingers  noch  etwas  anspannt.  Granulirt  die 
Wunde,  dann  w^erden  Extensionsbewegungen  gemacht,  um  die  corrigirte 
Stellung  dauernd  zu  erhalten. 

c)  Contractureu  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  und 
dauernder  Beugestellung  der  Gelenke.  Es  gehört  hierher  eine  an  Formen 
reiche  Menge  von  Störungen. 
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Wenn  man,  wie  dies  früher  oft  geschah,  bei  einer  Fractur  den  Verband  wochen- 
lang unangerührt  liess  und  dann  abnahm,  fand  man  die  Gelenke  starr.  AVas  ist  da 
zu  thun?  Grosser  Heroismus  von  Seite  der  Kranken  und  eine  ungeheuere  Ausdauer  in 
der  Naclibehandlung  war  nothwendig,  um  die  Gelenke  wieder  beweglich  zu  machen. 
Warme  Handbäder,  Massage  und  passive  wie  auch  active  Bewegungen  mussten  wochen- 
lang angewendet  werden. 

Schlimmer  steht  die  Sache,  wenn  der  Verband  so  fest  angelegt  war ,  dass  sich 
'durch  Druck  eine  Myositis  (Volkmann)  und  Neuritis  entwickelt  hat ,  dann  entsteht 
eine  Flexionscontractur,  die  man  mit  dem  Namen  Greifenklaue  bezeichnet  hat,  und  die 
unheilbar  ist.  Die  Finger  stellen  sich  in  Beugung,  das  Handgelenk  in  Beugung  und 
Ulnarflexion,  die  Haut  ist  bläulich,  ödematös  und  kein  Mittel  ist  im  Stande ,  die  Be- 
weglichkeit wieder  herzustellen. 

Die  in  neuerer  Zeit  zur  allgemeinen  Anwendung  gelangte  Massage 
der  verletzten  Gliedmassen  hat  eine  glückliche  Umwälzung  hervorge- 
rufen. "Wenn  schon  die  dauernde  Ruhelage  der  Gelenke  eine  hoch- 
gradige Rigidität  zu  bewirken  im  Stande  ist,  so  wird  es  hegreiflich, 
dass  Eiterungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  noch  schlimmer  wirken 
können.  Zu  der  langen  Ruhelage,  in  welcher  solche  Processe  ablaufen, 
kommen  noch  die  Verwachsungen  der  Theile,  die  von  Eiterung  um- 
spült wurden ;  bei  sehr  lange  dauernden  Pro- 
cessen dieser  Art  kommt  noch  hinzu  die  Con-  "g-s.^- 
tractur  derjenigen  Muskeln,  die  während  der 
ganzen  Zeit  in  verkürztem  Zustande  gehalten 
wurden.  Die  Rigidität  der  Gelenke  und  der 
Zug  der  Bindegewebsstränge  kann  durch  passive 
Bewegungen,  durch  Maschinen,  noch  immer  be- 
hoben werden ;  die  contracten  Muskeln  geben 
aber  schwer  nach  und  hier  kann  in  einzelnen 
Fällen  noch  von  Tenotomien  ein  Erfolg  er- 
wartet werden. 

Die  bei  citrigen  Gelenksentzündungen  der 
Finger,  nach  Wunden  der  Gelenke  auftretende 
8teiügkeit  gibt  sehr  selten  nach,  zumal  bei  jun- 
gen kräftigen  Personen,  bei  welchen  geradezu 

eine    Synostose    der    Gelenkenden    einzutreten  (Eigene  Beoi,achtung.) 

pflegt.    Nach    eitriger  Sehnenscheiden-iMitzün- 

dung,  die  zur  Nekrose  der  Beugeseime  führte,  bleibt  der  Finger  entweder 
in  der  Beugestellung  tixirt,  oder  er  stellt  sich,  wenn  der  Arzt  während 
der  Nachbehandlung  gegen  die  Contractur  mit  Erfolg  angekämpft  hat, 
in  Streckstellung,  aber  die  Beweglichkeit  geht  verloren. 

Welches  auch  die  Ursache  einer  absoluten  Fingersteifheit  in 
Beugestellung  gewesen  sein  mag,  so  kommt  der  Kranke  früher  oder 
später  meist  selbst  auf  den  Einfall,  den  Finger  amputiren  zu  lassen. 
Hier  thut  man  wohl  am  besten,  im  ersten  Interphalangealgelenke  zu 
exarticuliren ;  bei  Synostose  der  Gelenke  nach  eitriger  Entzündung  kann 
man  von  frühzeitiger  Resection  des  Gelenkes  noch  einen  guten  Erfolg 
erwarten. 

d)  Eine  weitere,  mehrere  Abschnitte  der  Gliedmasse  betreffende 
Krankheitsform  bilden  die  Contracturen  durch  Brandnarben  (Fig.  285). 
Eine  Zahl  derselben  Hesse  sich  milder  gestalten,  wenn  man  während  der 
Behandlung  der  Brandwunde  das  Glied  in  jener  Lage  erhalten  würde, 
bei  welcher  die  Endpunkte  der  wunden  Fläche  die  grösstmöglichste 
Entfernung  besitzen.  Aber  oft  tritt  auch  dann  eine  spätere  Schrumpfung 
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der  Narbe  ein,  oft  ist  von  bedeutendem  Niit/en  die  Massage  der  Narben. 
Es  bleibt  aber  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  übrig,  bei  welchen  com- 
binirte  plastische  Operationen  nothwendig  sind.  Durchtrennungen  der 
Narbenzüge,  Einj)flanzen  von  Hautlappen,  Excision  ganzer  Narbenraassen 
und  Transplantation  umfänglicher  Lappen  sind  hier  die  Eingriffe. 

Bei  narbigen  Contracturen  der  Finger  in  die  Holilliand  hat  man 
durch  Lappen  aus  der  Brust-  oder  Bauch-  oder  Rückenhaut  sehr  schöne 
Transplantationsresultate  erzielt;  besonders  BUlrotJi  hat  schöne  Fälle 
aufzuweisen.  Die  Hand  wird  an  der  entsprechenden  Stelle  fixirt  bis  der 
Lappen  angeheilt  ist.  Uebrigens  wird  man  mitunter  auch  plastische 
Kunstgriffe  zur  Anwendung  bringen  können,  die  bei  der  angeborenen 
Syndaktylie  erwähnt  worden  sind. 

Eine  überraschende  Erfahrung  hat  Schede  gemacht.  Er  legte  bei  einer  bis  über 
den  Ellbogen  hinaufreichenden  Narbenmasse  den  Croshi/'sdhen  Extensionsverband  am 
Vorderarm  an,  und  es  gelang,  die  obere  Narbengrenze  vom  Oberarm  bis  an  den  Vorder- 
arm herabzuziehen,  offenbar  durch  Nachgeben  der  Haut  in  weitester  Umgebung. 


XX.  Capitel. 

Missbildungen  an  der  Hand. 


Wenn  die  Zahl  der  angel)orenen  Contracturen  an  der  Hand  eine 
geringe  ist.  so  sind  dafür  anderweitige  angeborene  Missbil düngen 
hier  viel  häufiger  und  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  auch  sehr  mannigfaltig. 

AYie  bekannt,  zeigt  sicli  die  erste  Anlage  der  Extremitäten    als  eine  Verdickung 
der  Hai;tplatten,  die  imnier  stärker  wird,  bis  sie  als  kleiner  Stummel  aus  dem  Niveau 
des  Embryoleibes  hinausragt.    Bei  menschliclien  Embryonen,  die  nicht 
jünger  sind  als  2'/-.  Wochen,    zeigen   sich   zu  derselben  Zeit,    wo  das  Fig.  286. 

Nabelbläschen  gestielt  ist ,  diese  Stummeln  in  der  Form ,  wie  sie 
Eig.  286  wiedergibt.  Bezüglich  der  ersten  Gliederung  der  einheitlichen 
Anlage  sind  zwei  Hauptansichten  geltend  gemacht  worden.  Nach  der 
einen  würde  sich  in  einer  ursprünglichen  einheitlichen  Anlage  eine 
Gliederung  im  queren  Sinne  vollziehen ;  nach  der  anderen  würden  die 
einzelnen  Abschnitte  im  Vorhinein  aus  gewissen  discreten  Bildungs- 
centren angelegt  und  kämen  erst  durch  wechselseitiges  Entgegenwachsen 
zusammen.  Henke  und  lieijhcr  haben  noch  einen  dritten  Modus  vor- 
gefunden,  darin  bestehend,  dass,  wenn  ein  Glied  eine  gewisse  Länge 
erreicht,  es  durch  eine  quer  darauf  sich  bildende  Platte  von  verdichtetem 
Gewebe  abgeschlossen  wird,  worauf  das  folgende  Stück  im  Anschlüsse 
an  die  Zwischenscheibe  sofort  anwächst;  so  soll  es  sich  an  den  Fingern 
und  Zehen  verhalten.  Es  ist  klar,  dass  man  das  Zustandekommen  der 
Bildungsanomalien  auf  Grund  einer  jeden  der  Ansichten  erklären  kann 
und  daher  begnügen  wir  uns  damit,  sie  sofort  anzuführen. 

Bleibt  die  Entwicklung  einer  Gliedmasse  vollständig  oder  zum 
grössten  Theile  aus,  so  nennt  man  den  Zustand  Ektromelie;  bleibt 
die  Entwicklung  stehen,  nachdem  die  Hand  bereits  formirt  ist,  so  dass 
kein  Ober-  und  Vorderarm  sich  bildet  und  die  Hand  am  Thorax 
angefügt  ist,  so  nennt  man  den  Zustand  Phokomelie ;  bleibt  endlich 
die  Entwicklung  stehen ,  wenn  die  Hand  bereits  vom  Stamme  sich 
entfernt  hat,  so  sjmcht  man  von  Hemimelie;  die  Extremität  bildet 
einen  blossen  Stumpf. 

Derlei  Anomalien  sind  nur  Curiosa.  Für  den  Chirurgen  sind 
von  grösserer  Wichtigkeit  die  Bildungsfehler  an  der  Hand ,  die  wir 
etwas  näher  erörtern  wollen. 

Zu  den  Bildungs -Excessen  kann  man  folgende  Formen  zählen : 
1.  Die  Polydaktylie,  von  der  es  drei  charakteristische  Va- 
rietäten gibt. 

a)  Der  supernumeräre  Finger  ist  ixnter  die  normalzähUgen  einge- 
reiht, so  wie  ein  normaler  gebildet  und  beweglich.  In  der  Eegel  ist  die  Anomalie 
nicht  nur  an  beiden  Händen,  sondern  auch  an  beiden  Füssen  vorhanden  und 
ist  nur  ein  supernumerärer  Finger  da. 
h)  Der  überzählige  Finger  ist  ausserhalb  der  Reihe  der  übrigen  am  Ulnarrande  der 
Hand  irgendwo  inserirt  und  in  seiner  Structur ,  Grösse  und  Verbindung  sehr 
verschieden. 


Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.   5.  Auti.   I. 
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c)  Der  Daumen  ist  doppelt,  und  zwar  entweder  so,  dass  das  eine  Glied  der  Dupli- 
cität  kleiner  ist  als  das  andere,  oder  dass  beide  nahezu  gleich  stark  ent- 
wickelt sind. 

2.  Die  Ueberzahl  der  Phalangen  ist  in  sicherer  AV^eise  nur  am  doppelten  Daumen 
constatirt  worden. 

3.  Der  angeborene  Riesenwuchs  eines  Fingers  ist  in  wenigen  Fällen  beobachtet 
worden  (Wolf,  König),  besteht  in  einem  unverhältnissmässig  raschen,  wahrhaftig  riesigen 
Wachsthum  schon  in  utero  und  noch  mehr  nach  der  Geburt. 

4.  Da  die  Bildung  der  Finger  durch  einen  Spaltungsvorgang  geschieht,  so  ist 
eine  zu  tief  gehende  Spaltung  ebenfalls  hierher  zu  rechnen ;  es  entsteht  auf  diese  Weise 
die  Manns  bifurcata.  Bei  den  wenigen  Exemplaren  dieser  Missbildung  sah  man, 
indem  gleichzeitig  der  Daumen  mangelte,  vier  Finger,  und  der  Spalt  zwischen  je  zweien 
reichte  durch  den  Metacarpus  hindurch  bis  an  den  Carpus;  jede  der  Haudhälften  hatte 
eine  eigene  Muskulatur  und  Beweglichkeit. 

Als  Bildungs  mängel  sind  folgende  Difl'ormitäten  anzuführen: 
1.  Die   Ektrodaktylie,    d.  i.  der   Mangel   eines   oder   mehrerer    Finger,    weit 
seltener  als  der  ihr  correspondirende  Bildungsexcess  der  Polydaktylie,  und  meist  Theil- 
erscheinung  anderweitiger   Bildungsmängel ,    wie  der  Phokomelie    oder  Hemiraelie ,    oder 

verbunden   mit  mangelhafter  Entwicklung  des 
Fig.  287.  Eadius  u.  s.  w.  Fig.  287   zeigt  einen  Fall  von 

Geojfroij  S.  Hilaire. 

2.  Die  Syndaktilie,  eine  sehr  häufige 
Form,  die  in  den  verschiedensten  Graden  auf- 
treten kann.  AVas  die  Zahl  der  untereinander 
verwachsenen  Finger  betrifft ,  so  ist  die  Ver- 
schmelzung von  zweien  der  vier  dreigliedrigen 
Finger  wohl  die  häufigste  Form ;  es  können 
aber  auch  drei  oder  alle  vier  verschmolzen  sein. 
Dem  Grade  nach  findet  man  die  verwachsenen 
Finger  in  allen  ihren  Theilen  zu  einer  einzigen 
Masse ,  zu  einem  einzigen  Finger  vereinigt, 
au  dem  der  Xagel  so  breit  ist,  wie  die  Nägel 
der  isolirt  gedachten  Finger  zusammen  ge- 
nommen breit  wären ;  oder  es  ist  der  breite 
Nagel  in  so  viele  Nägel  gespalten,  a\  ie  viel  Finger 
verwachsen  sind;  oder  es  sind  die  Endphalangen 
isolirt  gebildet,  die  anderen  verschmolzen;  oder  es  finden  sich  alle  Skeletbestandtheile 
des  Fingers  distinct  gebüdet,  aber  die  weichen  Decken  gemeinschaftlich,  so  dass  der  eine 
Finger  von  dem  anderen  nicht  im  Mindesten  entfernt  werden  kann  und  ihre  Bewegiingen 
nur  gemeinschaftlich  geschehen  können ;  oder  endlich  es  sind  die  Finger  in  ihrem  Skelet 
und  in  der  Muskulatur  vollkommen  ausgebildet,  aber  mittelst  einer  schwinimhantartigen 
Hautduplicatur  verbunden  —  die  sogenannte  Manns  p  a  1  m  a  t  a.  Die  letzte  Form 
ist  die  liäufigste  und  man  findet  sie  in  der  Regel  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  aus- 
gebildet, und  zwar  zumeist  zwischen  den  zwei  letzten  Fingern.  Die  schwimmhautähn- 
liche Duplicatur,  die  sich  zwischen  den  zwei  Fingern  ausspannt ,  bildet  ein  Dreieck, 
dessen  concave  Basis  nach  unten  sieht  und  dessen  Spitze  im  obersten  Theil  des  Spatiüm 
interdigitale  liegt;  sie  vereinigt  entweder  die  Grund-  oder  auch  die  Mittel-  oder  alle 
Phalangen.  Die  Duplicatur  ist  durchscheinend,  und  wenn  man  sie  zwischen  die  Spitzen 
des  Daumens  und  Zeigefingers  fasst,  so  kanu  man  die  zwei  Hautschichten ,  aus  denen 
sie  besteht,  über  einander  gleiten  fühlen ;  zwischen  ihnen  nämlich  liegt  nur  eine  ganz 
dünne  Lage  von  Zellgewebe  mit  Blutgefässen  und  Nervenästchen.  In  anderen  Fällen 
ist  aber  zwischen  den  beiden  Schichten  eine  dickere  Lage  von  Fett  eingeschlossen.  Man 
beobachtet  die  Syndaktylie  entweder  als  Complication  anderweitiger  Missbildungen,  z.  B. 
der  Ueberzahl  oder  des  Mangels  von  Fingern ,  oder  trifft  sie  au  übrigens  vollkommen 
wohlgeformten  Individuen  an. 

3.  Die  Br  achydaktylie ,  d.h.  die  Gliederung  eines  Fingers  in  Aveniger  als 
di'ei  Phalangen,  ist  eine  sehr  seltene  Anomalie.  Vor  wenigen  Jahren  hat  Mercier  einen 
solchen  Fall  notificirt,  in  welchem  jeder  Finger  nur  zwei  Phalangen  hatte :  das  Uebel 
war  in  der  Familie  durch  mehrere  Generationen  hinauf  vorhanden,  aber  nur  bei  den 
männlichen  A'orfahreu. 

Eine  operative  Behandlung-  kann  natürlich  nur  bei  Syndaktylie 
eintreten,  und  zwar  bei  jenen  Formen  derselben,  wo  die  Finger  durch 
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eine  Interdig-italmembrau  vereinigt  sind,  also  bei  der  Manus  palmata. 
Die  Zahl  der  Methoden  ist  eine  sehr  bedeutende;  sie  sind  aber  für 
den  Anfänger  so  belehrend,  dass  wir  eine  grössere  Reihe  derselben 
anführen  wollen. 

Anfänglich  hat  man  die  Membran  mit  Messer  oder  Scheere  einfach  durchgetrennt, 
allein  der  Erfolg  konnte  nicht  anders  als  null  sein.  Sowie  nämlich  die  Membran  durch- 
geschnitten ist,  so  ziehen  sich  ihre  zwei  Lappen  gegen  jeden  der  beiden  Finger  zurück, 
und  zwar  so,  dass  die  volare  Platte  bis  an  die  volare,  die  dorsale  Platte  bis  an  die 
dorsale  Fläche  der  Finger  zurückgeht ;  die  beiden  Finger  kehren  einander  wunde  Flächen 
zu,  die  am  oberen  Ende  des  Schnittes  im  obersten  Winkel  des  Spatium  interdigitale  in 
einander  übergehen  und  die  zwei  Finger  verwachsen  wieder  von  diesem  oberen  Wund- 
winkel her,  man  mag  dagegen  ankämpfen  wie  man  will.  Würde  es  gelingen,  den 
obersten  —  d.  h.  den  der  Spitze  der  dreieckigen  Interdigitalmembran  entsprechenden  — 
Wundwinkel  früher  zur  Ueberhäutung  zu  bringen,  als  die  anderen  Punkte  der  wunden 
Fläche,  so  könnte  bei  gehörig  auseinander  gehaltenen  Fingern  keine  Verwachsung  mehr 
vor  sich  gehen.  In  der  That  könnte  man  diese  Ueberhäutung  durch  die  T/iiersch' sehe 
Transplantation  von  einem  Hantstückchen  erzielen.  Aber  früher  kannte  man  dieses 
Auskunftsmittel  nicht.  Man  verfiel  aber  auf  andere  Mittel.  Rudforfer  zog  einen  Blei- 
draht durch  den  obersten  Punkt  der  Interdigitalmembran  und  liess  ihn  so  lange  liegen, 


Fig.  28 


Fig.  289. 


Fig.  290. 


bis  der  Stichcanal  sich  vollkommen  überhäutet  hatte ;  dann  kann  man  die  Interdigital- 
membran von  diesem  Canal  aus  nach  unten  hin  spalten,  ohne  dass  Verwachsung  ein- 
tritt. Die  Ueberhäutung  dauert  Wochen.  Daher  hat  man  bald  nach  Methoden  gesonnen, 
welche  die  Dififormität  mit  einem  Schlage  beseitigen  könnten.  Wäre  die  Membran  sehr 
breit,  so  könnte  man  sie  in  der  Mitte  spalten ,  und  längs  der  ganzen  Wunde  Nähte 
anlegen,  die  allenthalben  die  volare  Platte  der  Duplicatur  mit  der  dorsalen  vereinigen. 
AUein  wohl  niemals  ist  die  Membran  breit  genug;  man  sieht  nach  dem  Durchschneiden 
die  Wundränder  so  gegen  die  beiden  Finger  fliehen,  dass  weder  an  der  einen,  noch  an 
der  anderen  Seite  Nähte  angelegt  werden  können.  Will  man  daher  die  Methode  mit 
Erfolg  anwenden,  so  muss  man  die  Durchschneidung  knapp  an  dem  einen  Finger  vor- 
nehmen ;  da  zieht  sich  allerdings  die  dorsale  Platte  der  Duplicatur  auf  das  Dorsum 
und  die  volare  auf  die  Vola  zurück  und  die  zwischen  beiden  gebliebene  wunde  Fläche 
kann  nur  durch  Eiterung  heilen;  allein  gegen  den  anderen  Finger  hin  ziehen  sich  die 
beiden  Platten  doch  nur  so  weit  zurück,  dass  man  sie  mit  Naht  vereinigen  und  so  die 
prima  intentio  erreichen  kann.  Um  die  Naht  an  beiden  Fingern  dennoch  zu  ermög- 
lichen, hat  Dieffenbach  nach  Durchtrennnng  der  Membran  an  jedem  Finger  noch  dorsale 
und  volare  längsverlaufende  Entspannuugssclmitte  ausgeführt  und  die  Lappen  beweglich 
gemacht.  • —  Zeller  erdachte  folgendes  Verfahren :  Aus  der  dorsalen  Platte  der  Dupli- 
catur wird  ein  kleines  Dreieck  ausgeschnitten,  dessen  Basis  im  Niveau  der  Metacarpo- 
phalangealgelenke,  dessen  Spitze  am  ersten  Interphalangealgelenke  liegt;  von  der  Spitze 
aus  wird  das  Dreieck  zurückpräparirt  und  über  das  Dorsum  metacarpi  zurückgeschlagen. 
Dann  trennt  man  die  ganze  Duplicatur  vom  unteren  Eande  her  nach  oben  geradlinig 
durch,  zieht  die  beiden  Finger  auseinander  und  schlägt  das  ausgeschnittene  Dreieck  in 
den  blutenden  oberen  Wnndwinkel  zwischen  die  Finger  hinein ,    damit   es   hier  anheile 
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und  so  dio  Wiederverwaclisung  hindere.  Man  kann  die  Spitze  desselben  in  den  Wund- 
winkel an  der  l'ahna  einnähen.  Sehr  hübscli  ist  der  Einfall  von  Dect'S.  Man  l'asst  die 
Membran  in  der  Mitte  zwischen  die  Branchen  einer  Pincette  und  macht  zu  beiden 
Seiten  der  Pincette  je  einen  bis  an  die  Spitze  der  Pincette  reichenden  Schnitt  durch 
die  ganze  Dicke  der  letzteren.  Das  ist  die  ganze  Operation.  Die  beiden  parallelen 
Schnitte  begrenzen  eine  aus  der  Dicke  der  Duplicatur  gebildete  Brücke,  die  zusammen- 
schrumpft und  sich  in  die  Commissur  zwischen  den  beiden  Fingern  zurückzieht ,  wo 
sie  anheilt ,  während  an  den  Seitentiächen  der  Finger  die  Wunden  granuliren.  Die 
Brücke  zieht  zwischen  den  beiden  Fingern  etwa  so,  wie  der  senkrechte  Schenkel  einer 
T-Binde  vom  Bauche  her  über  das  Perineum  zwischen  den  beiden  Schenkeln  zum 
Kreuzbein  hinaufzieht,  und  hängt  am  Dorsum  und  in  der  Palma  manus  mit  der  übrigen 
Cutis  zusammen.  —  Die  letztgenannten  Verfahren  sind  jedoch  nur  dann  anwendbar, 
wenn  die  Interdigitalmembran  eine  genügende  Breite  hat.  Didot  hat  nun  ein  Verfahren 
augegeben,    welches  auch   dort  reussirt,    wo  die  Finger   nur   mit   einer   ganz    schmalen 

Fig.  291. 


Membran  verbunden  sind.  Nehmen  wir  an,  der  Mittel-  und  Eiugfinger  wären  verwachsen, 
so  bildet  man  aus  der  gemeinschaftlichen  Hautbedeckung  des  Dorsum  beider  Finger 
einen ,  aus  der  volaren  einen  zweiten  Lappen  und  bekleidet  mit  jedem  Lappen  einen 
der  beiden  Finger.  Die  Fig.  291  zeigt  die  Gestalt  der  Lappen ;  wie  man  sieht, 
hat  der  eine  Lappen  seine  Basis  am  ulnaren  Eande  des  einen  ,  der  andere  am 
radialen  Eande  des  anderen  Fingers.  Nachdem  man  den  einen  Lappen  umschnitten 
und  von  seinen  freien  Eändern  her  gegen  die  Basis  abpräparirt  hat,  geht  man  an  die 
Formirung  des  anderen.  Dann  wird  dasjenige,  was  noch  von  der  Membran  etwa  stehen 
bleibt,  durchgetrennt,  die  beiden  Finger  werden  auseinandergezogen  und  die  Lappen  so 
um  die  Finger  geschlagen,  wie  man  den  freien  Eand  einer  um  den  Finger  gewickelten 
Compresse  zuletzt  vim  den  Finger  schlägt ;  der  volare  Lappen  wird  nämlich  gegen  das 
Dorsum  des  Fingers,  au  dem  er  hängt,  umgeschlagen  und  vice  versa  der  dorsale  gegen 
die  Vola  seines  Fingers ;  die  Bänder  der  Lappen  werden  angenäht.  Sollten  die  Lappen 
so  schrumpfen,  dass  die  Naht  eine  beträchtlichere  Spannung  erzeugt,  so  muss  man  sich 
begnügen,  nur  einzelne  Nähte  anzubringen,  damit  der  Lappen  wenigstens  an  einzelnen 
Punkten  anheile. 


XXI.  Capitel. 

Phlebarteriektasie.  Gesehwülste  der  Weiehtheile  am  Arme. 


An  den  Extremitäten,  zumal  an  den  oberen,  kommt  eine  höchst 
interessante,  in  ihrer  Bedeutung-  sehr  schwere  Erkrankung-  der  Blut- 
gefässe vor,  welche  von  ./.  Bell  als  „Aneurysma 
per  anastomoses",  von  Vlrchow  als  „Aneurysma 
racemosum",  von  Ch.Bohin  als  „Tumeur  cirsoide", 
von  Krause  als  Angiektasie",  von  Einzelnen  als 
„Varix  arterialis"'  benannt  wurde  und  welche  man 
fast  allgemein  mit  dem  von  0.  Weher  gebrauchten 
Terminus  Phlebarteriektasie  bezeichnet.  Das 
Wesentliche  des  Befundes  besteht  in  Erweiterung, 
Verlängerung,  Verdickung,  sackartiger  Ausbuch- 
tung der  Arterien  und  Venen  der  Extremität,  welche 
in  einem  überwiegenderen  Maasse  die  feineren 
Verästelungen  und  Gefasse  betrifft  und  sogar  zum 
Verschwinden  der  Capillarität  und  somit  directen 
Uebergange  von  Arterien  in  Venen  führen  kann. 
Ein  Blick  auf  Fig.  292  zeigt  sofort  die  mächtigen 
Veränderungen,  welche  das  Gefässsystera  erleidet. 
Neben  einzelnen,  zufällig  bei  der  anatomischen  In- 
jection  angetroffenen  Befunden  (Cloquet,  Breschef) 
hat  man  eine  von  Krause  durchgeführte ,  sehr 
genaue  Untersuchung  eines  Falles,  wo  Stromeyer 
die  Amputation  vorgenommen  hatte  und  eine  Reihe 
von  klinischen  Beobachtungen,  die  über  die  Ent- 
wicklung, die  Symptome  und  die  Therapie  des 
Leidens  x4ufschluss  geben. 

Wenn  man  auf  die  bisher  bekannt  gewor- 
denen Fälle  Rücksicht  nimmt ,  so  ist  die  Er- 
krankung entweder  congenitalen  oder  trauma- 
tischen oder  auch  unbekannten  Ursprungs  und 
entwickelt  sich  entweder  rapid  oder  langsam  im 
Verlaufe  von  Jahren ;  und  endlich  breitet  sie  sich 
auch  nur  über  einen  begrenzten  Gefässbezirk  aus 
oder  zieht  in  ihren  Bereich  die  ganze  Ex- 
tremität. In  Bezug  auf  den  näheren  Mechanismus  der  Entstehung 
konnte    man    bisher  nichts    Plausibles   vorbringen.     Was   die  Therapie 
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betrifft ,  so   wurden  Unterbindungen    der  Arterien   nur    dort   mit  Erfolg 
unternommen,    wo   sich    die    Erkrankung    auf  einen    einzelnen   Finger 

Fig.  293. 


(Eigene  Beobachtung.) 


erstreckte ;    war    aber 


Fig.  294. 


(Eigene  Beobachtung.) 


einmal  die  Palma  manus  erkrankt,  so  nützte 
die  Ligatur  nichts  mehr  und  nur  die  Ab- 
setzung des  Gliedes  machte  dem  Processe 
Einhalt.  Doch  ist  die  Amputation  wohl  nur 
dann  gerechtfertigt,  wenn  es  zu  quälenden 
Empfindungen  oder  mit  Verblutung  drohenden 
Exulcerationen  kommt. 

Lipome  sind  an  den  Extremitäten 
überhaupt  selten.  Broca  sah  einige  Fälle 
an  den  Fingern ;  PoIa'iUon  stellte  einige 
Fälle,  die  an  der  Hand  beobachtet  wurden, 
zusammen  ;  ich  sah  einige  wenige  Fälle.  Die 
oberflächlich  gelegenen  Lipome  sind  von 
keinem  weiteren  Interesse ,  wohl  aber  die 
zwischen  den  Muskeln  gelegenen. 

Die  schwellende  Consistenz  eines 
solchen  tiefliegenden  Lipoms  kann  diagno- 
stische Schwierigkeiten  machen,  so  dass  man 
an  einen  Tumor  cavernosus  denkt,  und  nur 
der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  auch  auf 
länger  fortgesetzte  Compression  das  Volum 
gar  nicht  ändert,  kann  orientiren.  Anderer- 
seits gibt  es  auch  zwischen  den  Muskeln, 
zumal  des  Daumenballens ,  auch  Fibrome 
und  Myxome,  allerdings  recht  selten. 

sah  ich  einige  Male, 


Multiple  Lipome  am  Yorderarme,  jedes  vou  geringer  Grösse 
und  zwar  fast  symmetrisch  auf  beiden  Körperseiten. 
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Eine  enorme  Seltenheit  repräsentirt  die  Fig.  293 ,  wo  ein  Lipom  ,  dessen  Basis 
fast  die  ganze  Länge  des  Vorderarms  einnahm,  vom  letzteren  herabhing. 

Isolirte  Neurome  im  weiteren  Simie  des  Wortes,  d.  h.  Fibrome, 
Fibrosarkome ,  Sarkome,  die  den  sensiblen  Nervenstämmeu  aufsitzen 
oder   zwischen   ihre  Fasern    eingebettet   sind    und   bei  Berührung   sehr 


Fig.  295. 


Fig.  29C. 


(Eigene  Beobachtung.) 


heftige  Schmerzen  verursachen,  sind  an  verschiedenen  Aesten  der  Arm- 
nerven beobachtet  worden.  Ihre  Diagnose  wird  eben  aus  der  ungemeinen 
Schmerzhaftigkeit  bei  leisester  Berührung  gestellt;  ihre  Exstirpation 
kann,  wenn  der  Stamm  der  Nerven  resecirt  werden  muss,  auch  dauernde 
Lähmung  zur  Folge  haben.  Von  hervorragenderem  Interesse  sind  aber 
die  multiplen,    von   Verncull  und  BUJroth   als  plexiforme  Neurome  be- 
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zeichneten  Geschwülste.  Zunächst  sind  sie  es  hauptsächlich,  in  denen 
man  wirkliche  Neubildung-  von  Nervenfasern  nachweisen  kann,  so  dass 
der  Name  Neuroni  vollkommen  zutriti't.  Weiterhin  combinirt  sich  mit 
der  Bildung  der  multiplen  discreten  Geschwulstknoten,  die  den  Nerven- 
ästen einverleibt  sind,  und  aus  Bindegewebe,  Sarkom-,  Myxomgewebe 
bestehen  können,  auch  eine  oft  enorme  Verdickung  der  Nervenstärame 
selbst;  endlich  gesellt  sich  eine  elephantiastische  Verdickung  der 
Haut  hinzu. 

Cavernöse  Angiome  (Tumor  cavernosus,  Tumeur  erectile),  so- 
wohl angeborene  wie  erworbene ,  sind  an  der  oberen  Extremität  nicht 
gar  so  selten. 

Fig.  297  zeigt  einen  solchen  angeborenen  von  der  Hand  eines  Djährigen  Knaben; 
der  Tumor  Avurde  bei  uns  exstirpirt. 


Fig.  297. 


(Eigene  Beobaclitung.) 


(Eigene  Beobachtung.) 


Viel  ernster  sind  die  tiefgelegenen  cavernösen  Tumoren  des  Vorder- 
arms ,  die  auf  die  Muskulatur  übergreifen  und  sie  allmälig  so  substi- 
tuiren,  dass  zwischen  den  Sehnen  und  den  Muskelursprüngen  ein  caver- 
nöses.  auch  von  Fettgewebe  durchsetztes,  schwellendes,  Blut  und  Phlebo- 
lithen enthaltendes  Gebilde  auftritt. 

Sarkome  sind  nicht  gar  selten.  Sie  gehen  meist  von  den  Fascien 
aus,  und  zwar  sowohl  die  rundzelligen,  wie  insbesondere  die  spindel- 
zelligen. Sie  wachsen  von  der  Fascie  gegen  die  Haut,  bilden  umschriebene, 
sehr  massig  derbe  Knoten,  die  endlich  mit  der  sich  stark  vasculari- 
sirenden  Haut  verwachsen  und  aufbrechen  kfJnnen.  Sie  besitzen  eine 
enorme  Recidivfähigkeit  und  bilden  erst  spät  Metastasen. 

Auch  in  den  Muskeln  entstehen  Geschwülste  dieser  Art. 

Am  Vorderarme  können  die  Lagerungsverhältnisse  des  Tumors 
zwischen  den  Muskelgruppen  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veran- 
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lassung  geben ;  insbesondere  kann  der  Ausgangspunkt  selbst  am  Präparate 
des  aniputirten  Armes  zweifelhaft  bleiben. 

Fig.  295  zeigt  die  Abbildung  eines  Falles  ans  der  Bäh-oth' sehen  Klinik,  bei  dem 
angenommen  wurde,  dass  er  von  den  Sehnenscheiden  ausgegangen;  sollte  darunter  ge- 
meint sein,  dass  der  Tumor  von  den  synovialen  Scheiden  ausging,  so  wäre  erst  der 
Beweis  zu  führen;  meint  man  aber  die  fibrösen  Scheiden,  so  sind  diese  ja  nur  Theile 
der  Aponeurose  und  dann  entfällt  das  Besondere   des   angenommenen  Ausgangspunktes. 

Epitheliome  und  Carcinome  kommen  seltener  vor.  Relativ 
häufiger   trifft   man    Epitheliome    am  Handrücken    alter  Individuen    an. 


Fig. 299. 


/ 


(Eigene  Beoliaclitung.) 


Ich  sah  ein  markiges  Epitheliom  auf  der  Dorsalseite  einer  Endphalange 
bei  einem  24jährigen  Menschen,  der  in  einigen  Monaten,  nachdem  ich 
ihn  gesehen  hatte,  an  allgemeiner  Carciuomatose  starb.  Sonst  sind  aber 
die  flachen  Epitheliome  der  Extremität  nicht  bösartiger  als  die  des  Ge- 
sichtes. Dumreichcr  sah  bei  einem  Manne,  dem  man  in  der  Nähe  des 
Ansatzes  des  Deltoides  ein  Fontanell  gesetzt  hatte  und  es  Jahre  lang 
offen   hielt,  aus   dem  Fontanellgeschwür  sich  ein  Carcinom  entwickeln. 

Fig.  2iJ6  zeigt  ein  grosses,  in  die  Tiefe  greifendes  Epitheliom,  in  Folge  dessen  die 
Hand  elephantiastisch  ist.  Damit  vergleiche  man  die  elephantiastische  Hand  in  Fig.  298, 
wo   eine   tiefe  Narbe   die  Ursache   der  Säftestauung   und   weiters   der  Elephantiasis  ist. 
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Selbst  syphilitische  Narben    können    einen    solchen  Umfang    annehmen    und    dann    zur 
Amputation  Veranlassung  geben. 

Topographisch  zusammengehörig  ist  die  Gruppe  der  Tumoren 
der  Achselhöhle.  Die  meisten  gehen  von  den  Lymphdrüsen  aus.  Sie 
sind  dann  entweder  secundär  —  insbesondere  bei  primären  Mamma- 
geschwülsten  oder  Geschwülsten  am  Arme;  oder  primär  und  hieher 
gehören  insbesondere  die  malignen  Lymphome  und  Lymphosarkome.  In 
operativer  Beziehung  sind  die  primären  malignen  Tumoren  der  Achsel- 
höhle ausserordentlich  undankbar;  die  Operation  ist  schwierig,  meist 
ist  die  Arterie  frühzeitig  vom  Tumor  umwuchert,  und  die  Recidive  folgt 
in  der  kürzesten  Zeit. 


XXII.  Capitel. 

Die  Amputationen  am  Arme. 


Die  älteste  Nachricht  über  Amputationen  steht  im  Celsus.  In  den  Hippokratischen 
Schriften  finden  wir  Angaben  über  zufällige  Abtrennungen  von  Gliedern  durch  Ver- 
letzung und  über  gangränös  abgefallene  ClUedmassen ,  aber  nirgends  eine  Aussage  über 
chirurgische  Absetzungen  derselben.  Celsus  kennt  nur  die  reine  Indication  des  Brandes 
und  will  das  Fortschreiten  desselben  durch  die  Amputation  aufhalten. 

Bei  Galen  und  bei  Paul  r.  Aegina  finden  wir  dieselbe  Indication  und  aus  diesen 
ist  die  Lehre  von  den  Arabern  übernommen  worden.  Avicenna  spricht  aber  von  der 
Amputation  bei  Gangrän  und  beim  ..Os  corruptum"  so,  dass  wir  den  Eindruck  bekommen, 
er  rede  nur  als  Theoretiker.  Präcis  ist  die  Vorschrift  bei  Abulkasim.  Von  den  lateini- 
schen Schriftstellern  erwähnt  nur  TlteodoricJi  der  Amputation  mit  einigen  kurzen  AVorten, 
und   Guido  theilt  die  Lehre  Avicenna's  und  Ahulkashn's  mit. 

Das  ganze  Mittelalter  ging  also  nicht  über  den  Standpunkt  hinaus,  den  wir  bei 
Celsus  finden ;  die  Technik  hat  bei  den  messerscheuen  Arabern  noch  einen  Niedergang 
erlebt,  ja  das  Mittelalter  ging  noch  unter  den  Standpunkt  des  Celsus  herab  und  die 
Amputation  mochte  in  manchen  Gegenden  gänzlich  vergessen  gewesen  sein,  wenn  nicht 
etwa  ungelehrte  Chirurgen  sie  ab  und  zu  verrichteten.  Man  darf  jedoch  nicht  glauben, 
dass  uns  Paul  die  ganze  Chirurgie  des  Alterthums  überlieferte.  Durch  die  Herausgabe 
des  ganzen  Oribasius  ist  uns  bekannt  geworden,  dass  Arcliigenes  aus  Apamea,  ein 
Autor  des  2.  Jahrb..  die  Amputation  auch  bei  phagedänischen  Geschwüren,  bei  Carci- 
nomen,  H\'pertrophien,  Knochengeschwülsten  ausführte ;  es  sind  uns  auch  andere  Autoren 
bekannt  geworden,  die  über  Amputation  augenscheinlich  als  Praktiker  gesclu'ieben  haben ; 
so  Leonides  und  Heliodorus ;  und  wenn  wir  die  hochentwickelte  Technik  berücksichtigen, 
welche  diesj  Autoren  bekundeten  ,  so  wird  uns  klar,  dass  die  Chirurgen  der  ersten  zwei 
christlichen  Jahrhunderte  ganz  grossartige  Leistungen  im  Gebiete  der  Amputation  auf- 
zuweisen hatten. 

AU  die  mit  der  classischen  Literatur  vertrauten  Aerzte  des  16.  Jahrhunderts 
knüpfen  nur  an   Celsus  an. 

Liest  man  die  Lehre  von  den  Amputationen  in  den  Werken  der  damaligen  Schrift- 
steller, so  müsste  man  glauben,  dass  man  neben  der  Absetzung  eines  überzähligen  Fingers 
nur  noch  die  Amputation  bei  Brand  kannte.  Der  Militärchirurg  Maggi,  Joanes  de  Vvjo, 
Tagattltius,  Fabricius  ab  Aquapendcnle,  Hanns  v.  Gersdorjf  kennen  nur  die  Ampu- 
tation des  brandigen  Gliedes  und  die  Discussion  bezieht  sich  theils  nur  auf  Nebenfragen, 
ob  man  im  Gesunden  oder  Kranken  operiren  solle,  ob  die  Exarticulation  der  Amputation 
vorzuziehen  sei ,  theils  auf  technische  Momente.  Ja  selbst  in's  17.  Jahrhundert  hinein 
geht  es  in  derselben  Tonart,  so  z.  B.  bei  Fabriz  von  Hilden.  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts finden  wir  die  Indicationen  dahin  erweitert,  dass  man  bei  Brand,  bei  Zer- 
schmetterungen, bei  Caries  amputiren  solle.  Man  kennt  also  nicht  nur  primär e  Opera- 
tionen bei  Traumen,  sondern  auch  Operationen  bei  chronischen  Krankheiten.  Der  berühmte 
Pierre  Dionis  (j  1718)  erzählt  uns,  dass  die  Meinung,  die  Chirurgen  schneiden  die 
Glieder  mit  Lust  ab.  zu  seinerzeit  allgemein  verbreitet  war;  er  erzählt  uns,  dass  man 
bei  Belagerungen  viel  Gelegenheit  hat.  zu  amputiren,  wenn  das  Glied  weggeschossen 
ist,  oder  wenn  es  zerschmettert  ist.  Wir  wissen  auch ,  dass  zu  Ludwig's  XIV.  Zeiten 
im  Felde  viel  amputirt  wurde,  und  es  mochten  die  Feldärzte  auch  in  ihrer  Civilpraxis 
die  Amputation  nicht  verschmäht  haben. 
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Wir  ersehen  aus  anderen  Autoreu ,  dass  die  Amputation  im  16.  Jahrhunderte 
schon  eine  grosse  Ausbreitung  hatte  ,  und  dass  man  zahlreichere  Indicationen  befolgte, 
als  es  auf  den  ersten  Anblick  scheinen  möchte. 

Waren  einmal  die  Indicationen  etwas  ausgedehnter,  so  musste  nothwendig  das 
Bestreben  aufkommen,  die  Technik  der  Operation  zu  vervollkommnen,  damit  sie  einerseits 
auch  von  Aveniger  Geübten  ausgeführt  werden  könne,  andererseits  in  der  Nachbehandlung 
und  späteren  Grebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  bessere  Erfolge  gebe.  Diesem  Bestreben 
entsprossen  die  Anwendung  der  Gefässligatur ,  die  Erfindung  des  Tourniquets,  die  ver- 
schiedenen Formen  der  StumpHiedeckung.  Am  wenigsten  brach  sich  unter  diesen  Mitteln 
die  Ligatur  Bahn.  Sie  kam  erst  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  in  allgemeine  Verwendung, 
zu  derselben  Zeit ,  wo  auch  die  anderen  soeben  genannten  Fortschritte  in  die  Praxis 
eingeführt  wurden.  Es  konnten  nun  Erfahrungen  in  grossem  Maasse  gesammelt  und 
gesichtet  werden.  Das  that  J.  L.  Petit.  Sowie  er  durch  die  Erfindung  des  zweizeitigen 
Zirkelschnittes  und  des  Schraubentourniquets  die  Technik  vervollkommnete ,  so  hat  er 
durch  eine  bestimmte  und  von  grossen  Gesichtspunkten  unternommene  Formulirung  der 
Indicationen  im  Capitel  der  Amputation  in  massgebender  Weise  eine  wirkliche  Lehre, 
ein  System,  begründet. 

Zu  Ende  des  vorigen  Jahrhundertes  aber  finden  wir  bei  B.  Bell  folgende  Indica- 
tionen:  1.  schwere  complicirte  Fractnren ;  2.  sehr  grosse  Weichtheilwunden  mit  Zer- 
reissung  der  Hauptgefässe ;  3.  Abreissung  der  Gliedmassen;  4.  der  kalte  Brand,  wenn 
er  sich  begrenzt  hatte ;  5.  der  Gliedschwamm ;  6.  Exostosen ,  wenn  sie  sehr  viel  Be- 
schwerden machen ;  7.  Caries ;  8.  Krebs ;  9.  verschiedene,  auch  gutartige  Geschwülste, 
wenn  sie  den  Knochen  und  die  AVeichtheile  durch  Druck  zerstören;  10.  Difformitäteu, 
wenn  sie  dem  Kranken  sehr  zur  Last  fallen.  In  der  ersten  Hallte  dieses  Jahrhundertes 
endlich  finden  wir  neben  allen  vorausgeschickten  Indicationen  noch  folgende :  Unheilbare 
Pseudarthrosen  des  Oberschenkels ;  grosse,  die  ganze  Periidierie  des  Unterschenkels  ein- 
nehmende Geschwüre,  welche  immer  wieder  aufbrechen ;  ausgebreitete  dift'use  Phlegmonen, 
welche  den  Kranken  mit  Consuniption  bedrohen;  Elephantiasis  und  Riesenwuchs;  ganz 
gutartige  Geschwülste ,  deren  Exstirpation  jedoch  entweder  eine  in  gefährlichem  Grade 
ausgebreitete  Wunde,  oder  eine  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  zurücklassen  wüi'de,  Nekrose 
der  Eöhrenknochen  unter  gewissen  Umständen :  z.  B.  Totalnekrosen  der  Tibia,  ausgebreitete 
Nekrosen  am  Femur ,  wo  die  Nekrotomie  gefährlich  schien ;  grosse  und  zahlreiche  Ge- 
lenkkörper ;  Tetanus ;  Phlebarteriektasie ;  ja  die  letzten  Jahrzehnte  haben  noch  eine  In- 
dication  aufgefunden,  indem  man  bei  Verletzungen  die  Amputation  als  Prophylaxe  gegen 
Pyämie  anführte,  wenn  der  erste  Schüttelfrost  eintrat.  Fürwahr  kann  man  sagen,  dass 
in  unserem  Jahrhunderte  die  Amputation  die  ausgebreitetste  Anwendung  gefunden. 
Gleichzeitig  zeichnet  sich  unser  Jahrhundert  aber  auch  dadurch  aus,  dass  es  die  meisten 
Verfahren  entwickelte,  welche  die  Amputation  überflüssig  machen.  Während  man  z.  B. 
noch  in  den  Dreissiger- Jahren  bei  Beugungs-Ankylosen  des  Kniegelenkes  amputirte,  hat 
die  Entdeckung  des  Chloroforms  das  Brisement  force  möglich  gemacht  und  die  Fort- 
schritte der  Orthopädie  haben  auch  bei  anderen  Verkrümmungen  die  Amputation  in 
zahlreichen  Fällen  beseitigt ;  Keilexcisionen  der  elephantiasischen  Haut  und  Ligaturen 
der  Arterien  machten  der  Amputation  bei  Elephantiasis  Concnrrenz ;  die  osteoplastischen 
Studien  hahen  gezeigt ,  dass  auch  bei  Totalnekrose  eines  Knochens  volle  Regeneration 
zu  Stande  kommen  kann ;  die  operativen  Methoden  bei  Pseudarthrose  liaben  die  Notli- 
wendigkeit  einer  Amputation  bei  diesem  Zustande  auf  die  allerwenigsten  Fälle  einge- 
schränkt; vor  Allem  aber  hat  die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  complicirten  Frac- 
turen  so  grosse  Resultate  erzielt,  wie  man  sie  früher  nicht  gehoift  hatte. 

Ob  der  Versuch  einer  Erhaltung"  der  Gliedmasse  nnsslungen  ist, 
oder  ob  er  im  vorhinein  aussichtslos  erscheint ,  so  kann  man  die  Ab- 
setzung einer  Gliedmasse  nur  aus  zwei  Gründen  vornehmen:  1.  wenn 
der  vorhandene  Zustand  das  Leben  gefährdet;  2.  wenn  er  den  Kranken 
in  seinem  Lebensgennsse  so  behindert,  dass  der  Zustand  der  Verstüm- 
melung durch  die  Amputation  vorzuziehen  ist.  Der  erste  Fall  bildet 
die  sogenannte  al)solute  Indication  ;  da  es  sich  um  Abwendung  einer 
Lebensgefahr  handelt,  so  kommt  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  nicht 
in  Betracht;  denn  schlimmsten  Falles  kann  er  auch  nur  das  Leben 
vernichten ;  er  bietet  aber  anderseits  eine  gewisse  Hiilie  von  günstigen 
Chancen ,  die  annäherungsweise  durch  die  Mortalitätszifter  nach  der 
jeweilig  in  Rede  stehenden  Amputationsform  ausgedrückt  werden  kann. 
Indem  man  also  die  Amputation  wählt,  vertauscht  man  die  ungünstigen 
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Clianccn  der  Kvankbeit  mit  den  günstigeren  der  Operation.  Der  zweite 
Fall  bildet  die  sogenannte  relative  Indication.  Hier  kommt  die  Gefahr 
des  Eingrittes  sicherlich  in  Betracht.  Wenn  man  den  vorhandenen 
lästigen  Znstand  mit  dem  Zustande  der  Verstümmelung  ohne  Gefahr 
eintauschen  könnte,  dann  wäre  die  Wahl  nicht  schwer,  allein  die  Am- 
putation hat  eine  Gefahr  und  man  kann  bei  dem  Tausche  das  Leben 
verlieren.  Dieser  Umstand  ist  es.  der  den  Chirurgen  bewegen  kann, 
die  Ausführung  der  Operation  zu  verweigern.  Gerade  hier  setzt  uns 
die  aseptische  Wundbehandlung  in  den  8tand,  die  Gefahr  des  Ein- 
griffes zu  vermindern.  Die  Mortalität  der  heutigen  Amputationen  ist 
eine  sehr  geringe.  Die  prima  intentio  der  Amputationswunde  ist  die 
Regel. 

Unter  der  Blutsparung  und  in  der  Chloroformnarkose  ist  das  Ara- 
putireu  keine  Kunst.  Es  war  aber  eine  Kunst,  als  man  mit  der  Blutung 
zu  thun  hatte,  als  man  dem  Kranken  durch  schnelles  Operiren  die 
Schmerzen  abkürzen  musste  und  dabei  gleichzeitig  eine  Wundform  her- 
zustellen hatte,  welche  für  die  Heilung  und  Gebrauchsfähigkeit  der 
Gliedmasse  die  günstigsten  Bedingungen  bieten  sollte.  Da  war  es 
nöthig,  mit  den  Secunden  sparsam  zu  sein,  und  man  übte  daher  die 
Technik  bis  in  die  kleinsten  Details  auf  das  Sorgfältigste  ein.  Wir 
wollen  alle  die  kleineu  Künste  am  Beispiel  einer  Vorderarmamputation 
mit  Manchette  namhaft  machen. 

Der  Opeiateur  stellt  sich  immer  so .  dass  die  operireiide  Hand  gegen  das  peri- 
phere Ende  der  abzi;setzenden  Gliedmasse  sieht;  dadurch  wird  die  operireude  Hand  frei. 
Indem  man  den  Arm  des  liegenden  Kranken  in  horizontale  Elevation  bringt,  stellt  sich 
also  der  Operateur,  wenn  er  rechtshändig  ist,  beim  Amputiren  des  rechten  Armes 
hinter  den  Kranken  beim  Amputiren  des  linken  vor  den  Kranken ,  au  dessen 
linke  Seite.  Ein  Gehilfe  hält  die  Gliedraasse  so,  dass  der  Vorderarm  halbsupinirt 
ist,  damit  die  beiden  Knochen  desselben  parallel  stehen.  Ich  halte  darauf, 
dass  man  die  Amputation  so  weit  als  nur  möglich  mit  einem  einzigen  Messer 
zu  machen  lernt ;  es  hat  den  Yortheil ,  dass  man  für  alle  Fälle  eingeübt  ist.  Da  man 
beim  Vorderarm  die  Gebilde  des  Zwischenknochenraumes  durchzutrennen  hat ,  so  muss 
man  ein  schmales,  etwas  längeres  Messer  nehmen,  um  damit  aucli  die  Manchette  bilden 
und  den  Muskelschuitt  ausführen  zu  können.  Der  Operateur  ergreift  das  Messer  mit 
der  Hand  so ,  dass  der  Zeigefinger  auf  dem  Rücken  der  Klinge  aufruht ,  tritt  mit  dem 
rechten  Bein  vor,  welches  im  Sprung-,  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt  ist,  und  führt  die 
operireude  Hand  unter  die  zu  amputirende  Extremität  so,  als  ob  er  sie  von  unten  her 
in  den  Ellbogen  einhängen  wollte.  Indem  er  so  mit  dem  Messer  die  ihm  selbst  zuge- 
kehrte Seite  des  Vorderarmes  erreicht,  legt  er  die  Schneide  senkrecht  an  und  beginnt 
den  Schnitt  so  nahe  an  der  Ulna  als  miJglich  und  führt  ihn  ringsum  aus,  indem  er  sich 
erhebt  und  dem  operirenden  Messer  nachblickt.  Thut  er  das  letztere  nicht,  so  schneidet 
er  die  Haut  nicht  gänzlich  durch,  oder  er  schneidet  in  das  Fleisch  ein ,  je  nachdem  er 
zu  wenig  oder  zu  viel  das  Messer  andrückt.  Das  ist  eine  Thatsache,  die  man  in  jedem 
Cursus  constatii'en  kann :  nur  das  vom  Auge  controlii'te  Messer  schneidet  bis  zur 
richtigen  Tiefe  ein.  Manchmal  bleiben  einzelne  von  der  Fascie  zur  Haut  ziehende 
Bindegewebsfasern  stehen ,  wodurch  die  Haut  nicht  allenthalben  gleichmässig  zurück- 
weicht; diese  durchzuschneiden  wäre  schon  Zeitverlust,  das  kann  man  beim  Präparireu 
der  Manchette  thun.  Um  die  letztere  rasch  zu  formiren ,  fängt  man  an  der  oberen 
Seite  der  Gliedmasse  an;  man  beginnt  au  dem  entlegensten  Punkt  der  vom  Operateur 
wegsehenden  Seite,  also  Aviederum  nahe  an  der  Ulna,  aber  jenseits.  Den  Eand  der 
Manchette  fasst  man  so ,  dass  Mittel-  und  Zeigefinger  die  blutende ,  der  Daumen  die 
Cutistläche  berührt ;  denn  würde  man  den  Daumen  an  die  blutende  Fläche  anlegen ,  so 
würde  er  vor  das  Messer  zu  liegen  kommen  und  unbequem  sein ;  das  Messer  wird  senk- 
recht zur  Fascie  geführt.  Indem  man  am  entlegensten  Punkte  anfängt,  kann  man  die 
ganze  Peripherie  der  Extremität  in  einer  Tour  zurücklegen,  so  dass  das  Messer  immer 
fortschreitend  wirkt,  ohne  von  Neuem  angesetzt  werden  zu  müssen.  Die  Länge  der 
Manchette  muss  dem  halben  Durchmesser  der  Extremität  gleich  sein.  Da  der  Vorder- 
arm nach  oben  zu  an  Dicke  zunimmt,  so  kann  es  geschehen,  dass  die  fertige  Manchette 
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sich  nicht  umschlagen  lässt;  da  rauss  man  sie  an  einer  oder  an  zwei  Seiten  der  Länge 
nach  einschneiden.  Ist  die  Manchette  umgeschlagen,  so  ergreift  man  das  Glied  abermals 
von  unten  und  schneidet  die  Musculatur  an  der  Umschlagstelle  der  Manchette  genau  so 
durch,  wie  man  die  Haut  durchgeschnitten  hat.  Hierauf  geht  man ,  das  Messer  flach 
und  mit  der  Schneide  peripherwärts  haltend,  am  ulnaren  Rand  des  Radius  ein,  bis  die 
Spitze  auf  der  anderen  Seite  herauskommt ,  wendet  die  Schneid(;  gegen  die  Ulna  und 
schneidet  die  Gebilde  des  Zwischenknochenraumes  durch.  Nun  kommt  die  Durchtren- 
nung des  Periosts.  Man  umgreift  die  Extremität  abermals  von  unten ,  schneidet  das 
Periost  der  radialen  Seite  des  Radius  durch ,  geht ,  indem  die  Messerspitze  immer  am 
Knochen  gleitend  das  Periost  durchtrennt,  in  den  Zwischenknochenraum  ein,  so  dass 
dabei  die  Messerspitze  gegen  den  Operateur  sieht ,  durchtrennt  das  Periost  der  Ulna 
circulär  herum  durch ,  dringt  wieder  in  den  Zwischenknochenraum ,  indem  nun  die 
Messerspitze  vom  Operateur  wegsieht  und  trennt  das  Periost  an  der  ulnaren  Seite  des 
Radius  durch.  Das  Messer  beschreibt  also  den  Weg  der  Ziffer  8,  wobei  man  sich  die 
Ziffer  so  angefangen  denkt ,  wie  man  einen  2  anfängt.  Nun  umgreift  man  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  jeden  der  beiden  Vorderarmknochen,  um  nachzusehen,  ob  alle  Weich- 
theile  gut  durcligetrennt  worden  sind,  da  manchmal  das  Stück  einer  Sehne  dem  Messer 
ausweicht  und  undurchtrennt  bleibt.  Ist  Alles  in  Ordnung,  so  bringt  der  Gehilfe  den 
Vorderarm  in  Supination  und  man  sägt  durch ;  das  Retrahiren  der  Muskeln  mit  der 
doppelt  gespaltenen  Compresse  ist  wohl  überflüssig.  Die  Supinationsstellung  ist  beim 
Sägen  darum  geboten,  damit  man  beide  Knochen  im  gleichen  Niveau  absägt.  Man  legt 
den  Nagel  des  linken  Daumens  als  Leiter  der  Säge  an  den  Knochen  an,  zieht  die  Säge 
zunächst  gegen  sich  und  fährt  in  der  so  gebildeten  Sägerinne  langsam  zu  sägen  fort, 
in  der  Secunde  einmal  hin  und  her.  Der  Gehilfe  muss  sich  dabei  geschickt  benehmen; 
er  darf  die  Extremität  nicht  heben,  da  sich  sonst  die  Säge  einklemmen  könnte,  er  darf 
sie  aber  auch  nicht  senken ,  weil  er  sonst  die  Brücke  der  halb  durchgesägten  Knochen 
zerbrechen  würde.  Bei  dieser  ganzen  Procedur  ist  nur  der  8-förmige  Periostschnitt 
umständlich;  man  kann  den  Zweck  desselben  einfacher  erreichen,  wenn  man  schon 
beim  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen  einschneidet  und  dann  die  Durchtrennung  der 
Gebilde  im  Zwischenknocheuraum  mit  einem  doppelschneidigen  Messer  vornimmt,  welches 
bei  dem  einen  Knochen  angedrückt  eingestochen ,  bei  dem  andern  angedrückt  zurückge- 
zogen wird.  Nie  darf  man  vergessen,  die  Sägefläche  zu  untersuchen,  und  wenn  sie  vor- 
springende Zacken  hätte ,  die  letzteren  abzutragen.  Das  wäre  also  der  Typus  einer 
zweizeitigen  Amputation. 

Am  Oberarme  wird  der  zweizeitige  Zirkelscbiiitt  auch  so  aus- 
geführt ,  dass  man  zunächst  die  Haut  durchtrennt ,  sie  dann  stark  zu- 
rückziehen lässt  und  knapp  an  ihrer  Grenze  die  Alusculatur  bis  auf 
den  Knochen  hin  durchtrennt. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt  (Cclsus)  eignet  sich  für  die  Amputation 
eines  mageren  oder  schwächlichen  Oberarms  ganz  vorzüglich.  Der 
Gehilfe  muss  die  Weichtheile  sehr  stark  zurückziehen;  der  Operateur 
schneidet  sie  in  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  durch  und  schiebt 
das  Periost  vom  Knochen  eine  Strecke  weit  hinauf  zurück;  dann 
wird  gesägt. 

Damit  der  Stumpf  ja  nicht  conisch  werde ,  erfand  im  vorigen 
Jahrhundert  Älanson  den  mehrzeitigen  Zirkelschnitt  oder  Trichterschnitt. 
Es  wird  hierbei  mittelst  des  ersten  Zirkelschnittes  die  Haut  durchge- 
trennt, welche  der  Gehilfe  zurückzieht;  an  ihrer  Grenze  wird  nun  eine 
oberflächliche  Schichte  der  Musculatur  durchgeschnitten  und  zurück- 
gezogen; an  der  neuen  Grenze  endlich  wird  die  tiefere  Schichte  der 
Musculatur  bis  auf  den  Knochen  durchgetrennt.  Schiebt  man  nach  der 
Durchsägung  die  Weichtheile  zurück,  so  bilden  sie  einen  Trichter,  auf 
dessen  Grunde  man  die  Sägefläche  sieht. 

Alle  diese  Methoden  können ,  wenn  der  Gehilfe  gut  zurückzieht, 
mit  fabelhafter  Geschwindigkeit  ausgeführt  werden;  aber  die  letzte 
opfert  zu  viel  vom  Oberarm. 

Den  Zirkelschnitten  gegenüber  haben  die  Lappenschnitte  den 
Vorzug,    dass   man    dort,    wo    die  ZerstiJrung   der   Weichtheile    an  der 
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einen  Seite  höher  hinaufgeht  als  an  der  anderen,  die  Durehsägnng  des 
Knochens  an  der  obersten  Grenze  der  Zerstörung  machen  kann, 
während  man  beim  Zirkelschnitt  hier  erst  die  Haut  durchzutrennen 
beginnt  und  mithin  einen  kürzeren  Stumpf  erhält.  Das  ist  der  einzige, 
aber  auch  nicht  geringe  Vorzug  der  Lappenschnitte,  d.  h.  der  Schnitte 
mit  einem  einzigen  Lappen;  denn  wo  zwei  Lappen  gemacht  werden 
müssen,  ist  auch  nicht  einmal  dieser  Vortheil  vorhanden. 

Die  Lappen  sind  entweder  Hautlappen  und  diese  müssen  immer 
vorgezeichnet  und  abpräparirt  werden,  oder  es  sind  ^luskellappen  (wie 
man  überflüssiger  AVeise  sagt  Fleischhautlappen)  und  diese  können 
entweder  von  innen  nach  aussen  oder  von  aussen  nach  innen  ge- 
schnitten werden.  Die  letztere  Methode  (von  C.  M.  Langenheck)  ist 
jedenfalls  die  überlegtere,  und  nichts  kann  mehr  für  sie  sprechen  als 
der  Umstand,  dass  einer  der  eminentesten  Schnelloperateure  ihr  Pro- 
tector  war.  Die  Fleischlappen  hatten  schon  in  früherer  Zeit  ein  gutes 
Recht;  dort  nämlich,  wo  man  die  prima  intentio  wenigstens  eines 
grösseren  Tbeiles  der  Wunde  erzielen  wollte,  boten  die  schön  und  glatt 
geschnittenen  Flächen  allerdings  günstige  Bedingungen ,  insbesondere 
wenn  man  sie  in  innige  Berührung  zu  bringen  verstand.  In  neuerer 
Zeit  verfolgte  man  dieses  Ziel  sehr  energisch  durch  versenkte  Nähte 
der  tieferen  Muskelschichten  (Xeuher)^  durch  Compressivverbände  (Maydl) 
und  man  kann  in  der  That  die  prima  intentio  bei  der  Mehrzahl  der 
Amputationen  erreichen.    Dazu  also  sind  die  Fleischlappen  gewiss  gut. 

Dass  sie  einen  hübsch  „gepolsterten"  Stumpf  erzeugten ,  das  hat  man  ihnen  un- 
verdientermassen  zum  Lobe  nachgesagt,  denn  die  Musculatur  des  Lappens  atrophirte 
bald.  Darum  hat  r.  Bruns,  aber  vor  ihm  schon  auch  Beck  anempfohlen,  blosse  Haut- 
lappen zn  bilden,  und  zwar  immer  nur  einen  und  nur  von  der  oberen  Seite  des  Gliedes, 
d.  h.  so,  dass  der  Lappen  über  die  wunde  Fläche  wie  eine  Schürze  herabhängen  konnte. 
Es  leiteten  ihn  hierbei  die  Rücksichten  auf  die  oöene  AVandbehandlung.  Bei  asep- 
tischen Cautelen  kann  der  Hautlappen  von  jeder  beliebigen  Seite  genommen  werden. 
In  früheren  Zeiten  war  es  also  ausgemacht ,  dass  für  die  obere  p]xtremität  der  Zirkel- 
schnitt, und  zwar  mit  Manchette,  als  das  Normalverfahren  zu  gelten  habe ;  dann  kamen 
die  Hantlappen ;  und  jetzt  halten  wir  der  prima  intentio  wegen  die  Bildung  der  Fleisch- 
lappen für  das  beste  Verfahren. 

Noch  einige  Worte  über  die  Amputationen  an  der  Hand.  Handelt  es  sich  um 
die  Amputation  an  einem  Finger,  so  wird  man  weder  eine  Manchette,  noch  einen 
anderen  der  typischen  Zii'kelschnitte  bilden,  sondern  nach  gemachter  circulärer  Durch- 
trennung der  Haut  zwei  seitliche  Längsincisionen  machen ,  um  so  gewissermassen  zwei 
Hälften  einer  Manchette  isolirt  zurückzupräpariren.  Nach  Um- 
schlagung derselben   werden    die  Sehnen   nicht   im  Niveau   der  ^-     „„„ 

■t  .  ^  lo-  300. 

ümschlagstelle    dnrcligetrennt ,    Aveil    sie    sich    zu    tief    hinein 
zurückziehen  würden ,  sondern  weiter  peripherwärts.  Muss  man  ^.^le^'^^'^Sk, 

aber  sparen,  so  wird  ein  einfacher  Hautlappen  gebildet.  Bei  der  y^   vM    ^\. 

Amputation   des  Metacarpus  des  Mittel-  oder  Ringfingers  bildet  /^   ^^^^^ii     XN, 

man  am  besten  eine  Art  von  Ovalärschnitt,  indem  man  sowohl  K"""^^P''^  ^^^tllliiuJS' 

an  der  Dorsal- ,    wie   an  der  Yolarseite  einen  an  der  Stelle  der  %       ^^ 

Knochendurchsägung  beginnenden  Längsschnitt  macht,  der  beider-  %        ^^ 

seits    gegen    die    Interdigitalmembran    ausläuft.     Hat    sich    die  %,        ^^^a. 

Haut  zurückgezogen ,   so  dringt  man  mit  dem  Messer .  hart  am  ^       ^^^^^ 

abzusetzenden  Metacarpus,  bis  zur  Absägungsstelle  vor,  trennt  1  ^^ 

dann    die    Sehnen    am    Dorsum    und    in    der  Palma   und    sägt 
mit     einer    Stichsäge    ab.     Wichtig    ist     die    Amputation     der 

vier  letzten  Metacai-pen ,  mit  Erhaltung  des  Daumens.  Gelegenheit  dazu  geben  ins- 
besondere Verletzungen  (durch  Schuss ,  Circularsägen ,  Maschinen  u.  s.  w.).  In  solchen 
Fällen  muss  man  Alles  daran  setzen ,  neben  der  Erhaltung  des  Daumens  noch  irgend 
einen  Theil  des  Metacarpusskelettes  zu  erhalten,  damit  der  Verletzte  das  Rudiment  seiner 
Hand  zum  Fassen  gebrauchen  kann.  Man  amputü't  also  den  Metacaii)us  nicht  in  einer 
geraden  Linie,  sondern  trachtet,  irgendwo  einen  Theil  desselben  prominent  zu  erhalten. 
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und  miiss  daher  oft  complicirte,  von  den  Verhältnissen  des  Falles  abhängige  Benützungen 
der  Hautreste  in's  Werk  setzen,  um  die  wunde  Fläche  zu  decken. 

Die  in  den  Gelenken  ausgeführten  Amputationen  nennt  man  auch 
Enucleationen  oder  Exarticulationen.  Ihre  Technik  ist  selbst- 
verständlich eine  mehr  vorgezeichnete  als  die  der  Amputationen. 

a)  Enucleation  der  Phalangen.  Am  Cadaver  pflegt  man  sich 
folgendermassen  einzuüben.  Man  bestimmt  zunächst  die  Gelenkslinie. 
Wenn  man  den  Finger  in  den  beiden  Interphalangealgelenken  recht- 
winklig beugt,  so  liegt  das  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mitteli)halange 
genau  in  der  Verlängerung  jener  tiefen  Falte,  die  sich  an  der  Beuge- 
seite bildet;  das  Gelenk  zwischen  ]Mittel  und  Endphalange  liegt  aber 
weiter  nach  vorne  von  der  verlängerten  Falte.  Enucleirt  man  also  die 
Endphalange,  so  setzt  mau  das  Messer  fast  senkrecht  auf  jene  Falte 
und  trennt  die  Weichtheile  der  Rückseite  durch  einen  queren  Schnitt; 
man  gelangt  so  ohneweiters  in  das  Gelenk  selbst,  trennt  die  seitlichen 
Bänder,  bringt  das  Messer  zwischen  die  Gelenkflächeu  und  schneidet 
einen   Lappen    aus    den   Weichtheilen    der    Palmarseite    aus.     Enucleirt 


Fig.  301. 


Fig.  302. 


man  die  Mittelphalange ,  so  dringt  man  in  das  Gelenk  mittelst  eines 
Schnittes,  der  die  dorsalen  Weichtheile  genau  in  der  Verlängerung  der 
Beugungsfalten  durchtrennt.  Am  Lebenden  kommen  ganz  analoge 
Verhältnisse  nicht  immer  vor.  Enucleirt  man  die  31ittelphalauge  wegen 
einer  Beugungsankylose,  so  verhält  es  sich  allerdings  wie  in  cadavere; 
amputirt  man  primär  wegen  Verletzung,  so  muss  man  zur  Bedeckung 
des  Stumpfes  jene  Weichtheile  nehmen,  die  gesund  sind,  also  z.B. 
gerade  vom  Dorsum  oder  von  beiden  Seiten;  enucleirt  man  die  Mittel- 
phalange wegen  Nekrose  der  beiden  letzten  Phalangen,  so  entfällt  das 
Aufsuchen  der  Gelenklinie,  da  die  Phalangen  locker  sind. 

h)  Die  Enucleation  eines  ganzen  Fingers  kann  auf  sehr  ver- 
schiedene Weise  vorgenommen  werden.  Bezüglich  der  Gelenklinie 
merke  man  sich,  dass  die  sogenannten  Knöchel  dem  Äletacarpus  (als 
Capitula)  angehören,  das  Gelenk  liegt  also  vor  ihnen  und  man  kann 
dessen  Lage ,  da  es  distractibel  ist ,  sofort  ersichtlich  machen ,  wenn 
man  am  Finger  stark  anzieht,  was  in  der  Regel  von  einem  Knacken 
begleitet  ist.  Was  die  Stumpfbedeckung  betrifft,  so  kann  man  einen 
ovalären  Schnitt  machen  oder  zwei  Lappen  oder  einen  bilden.  Am 
Mittel-  und  Ringfinger  sind  Ovalärschnitte  mit  dorsaler,  an  den  übrigen 
solche  mit  seitlich  gelegener  Spitze  emi)fehlcnswerth. 
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c)  Die  Enucleation  des  Daumens  mit  seinem  Metacarpus  kann 
sehr  elegant  so  vorgenommen  werden,  dass  man  das  Messer,  während 
der  Daumen  stark  abducirt  ist ,  auf  die  Mitte  der  Interdigitahnembran 
aufsetzt  und  nun  sämmtliche  Weichtheile  zwischen  I.  und  II.  Metacarpus 
in  sägenden  Zügen  durchschneidet;  hierauf  erötfnet  man  das  Gelenk 
zwischen  Multangulum  maj.  und  Metacarpus  I.  von  der  ulnaren  Seite 
her,  abducirt  den  Daumen  noch  stärker,  trennt  die  ganze  Kapsel  ab, 
dringt  mit  dem  Messer  an  die  Radialseite  des  umgelegten  Daumens 
vor  und  schneidet  nun  von  dieser  Seite  aus  einen  Lappen  mit  oberer 
Basis  und  abgerundeter  Spitze  aus,  der  die  wunde  Fläche  genau  deckt. 
Ganz   schön    ist   aucli    die  Ovalärmethode  (Fig.  304).     Die   Spitze   des 


Fig.  303. 


Fig.  304. 


Ovals  liegt  an  der  Radialseite  des  Carpometacarpalgelenkes,  die';^ Basis 
lauft  um  das  Metacarpophalangealgelenk  herum. 

d)  Die  Enucleation  der  vier  letzten  Metacarpen  unter  Erhaltung 
des  Daumens  wird  am  besten  unter  Bildung  eines  halbmondförmigen 
Lappens  aus  der  Palma  vorgenommen.  Da  die  Erhaltung  des  Daumens 
von  sehr  grossem  Nutzen  ist .  wird  man ,  wenn  die  AVeichtheile  der 
Palma  nicht  verwendbar  sind ,  zur  Deckung  der  Wunde  auch  die 
dorsalen  Weichtheile  verwenden  oder  unter  sparsamer  Benützung  des 
Verfügbaren  selbst  mehrere  Läppchen  von  verschiedenen  Seiten  bilden. 

e)  Die  Enucleatio  manus  macht  man  mit  Zirkel-  oder  Lappen- 
schnitten.    Beim  Zirkelschnitt  haben  einzelne  Chirurgen  die  Haut  sehr 
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Stark  hinaufziehen  lassen,  sind  mit  dem  Messer  direct  ins  Handgelenk 
eingedrungen  und  haben  die  Operation  auf  die  Art  mit  einem  einzigen 
Schnitt  gemacht.  Nichts  als  forcirte  Virtuosität!  Man  mache  nur 
schön  eine  Manchette  und  formire  die  Wunde  so,  dass  die  Heilung  so 
gut  als  möglich  vor  sich  gehe.  Man  beginnt  den  Haiitschnitt  etwa 
?)  Cm.  unterhalb  des  Stilus  radii,  gebe  bei  der  Präparirimg  Acht,  dass 
man  in  die  Haut,  wo  sie  am  Carpus  mit  der  Palmaraponeurose  sehr 
innig  zusammenhängt,  nicht  Fenster  hineinschneidet,  trenne  die  Sehnen 
sauber   durch    und   dringe ,    an    die    Convexität    des  Carpuskopfes  sich 


Fig.  305. 


haltend,  ins  Gelenk.  Bei  der  antiseptischen  Behandlung  kann  man 
die  ganze  Wunde  sorgfältig  zunähen  und  so  die  prima  intentio  erzielen. 

Will  man  Lap])en  bilden,  so  empfehlen  sich  zwei  halbmondförmige, 
ein  dorsaler  und  ein  volarer.  Man  kann  aber  auch  einen  einzigen 
dorsalen  bilden:  er  reicht  zur  Mitte  des  Metacarpus.  Man  kann  ebenso 
gut  einen  dicken  volaren  bilden  und  ebenso  einen  Seitenlappen 
(Fig.  306  und  307  zeigen  die  ^Methode  DubriieU's). 

f)  Die  Enucleation  im  Ellbogengelenke  kann  mit  Zirkel-  oder 
Lappenschnitt  ausgeführt  werden.     Beim  Zirkelschnitt    mache  man  die 
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Incision  an  der  Beugeseite  4  Querfinger  unter  der  Ellenbeuge ,  da  die 
Haut  eine  ungemeine  Retraetilität  besitzt;  an  der  Streekseite  zieht  sich 
die  Haut  viel  weniger  zurück,  so  dass  es  sich  empfiehlt,  die  dorsale 
Hälfte  des  Zirkels  weiter  nach  aufwärts  anzulegen.  Nach  der  Um- 
schlagung der  Manchette  trenne  man  die  Musculatur  unterhalb  des 
Gelenkes  durch:  denn  auch  sie  zieht  sich  sehr  stark  zurück.  Dann 
dringe  man  von  der  Radialseite  des  Gelenkes  ein,  da  das  Köpfchen 
des  Radius  genau  durchzufühlen  ist  und  den  besten  Anhaltspunkt  für 
die  Lage  des  Gelenkes  abgibt.  Hat  mau  die  Kapsel  vorne  gut  durch- 
getrennt und  die  Seitenbänder  durchgeschnitten,  so  wird  der  Vorderarm 
überstreckt  und  die  Spitze  des  Olekranons  umschnitten.  Die  Methode 
ist  jedenfalls  besser  als  die  Bildung  eines  vorderen  Fleischlappens. 
Eher    könnte    mit    dem    Zirkelschnitt    die   Bildung    zweier    Hautlappen 


Fig.  300. 


Fig.  307. 


rivalisiren,  da  man  durch  Bildung  eines  längeren  vorderen  und  kürzeren 
hinteren  der  ungleichen  Retractionsfähigkeit  der  Haut  Rechnung  tragen 
und  so  den  Stumpf  sehr  schön  decken  kann. 

(j)  Für  die  Exarticulatio  humeri  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von 
Methoden.  Anfänglich  machte  man  den  Zirkelschnitt,  bis  La  Faye 
(1740),  um  die  Blutung  besser  bemeistern  zu  können,  den  Lappenschnitt 
einführte.  Larrey  bediente  sich  einer  Art  von  Ovalärschnitt;  C.  M. 
Langenheck  führte  den  U-Schnitt  ein.  Die  Operation  ist  nach  jeder 
Methode  sehr  leicht;  das  Moment  der  Blutstillung  bietet  zwar  keine 
Schwierigkeiten,  erfordert  aber  eine  sichere  Vorkehrung.  Die  früheren 
Chirurgen  pflegten  das  ganze  Bündel  der  Nerven  und  Gefässe  vor  der 
Operation  zu  umstechen  oder  gar  früher  zu  unterbinden;  erst  Paget 
verfiel  auf  den  Gedanken,  den  Gehilfen  in  die  Wunde  greifen  zu  lassen, 
um  die  Arterie  im  Lappen  zu  comprimiren,  bevor  der  letzte  Messerzug 
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sie  durchschnitt.    Dieser  Kunstg:riff  kann  unter  allen  Umständen  nützlich 
sein ,    selbst   wenn   man    den  Esmarch'schen   Schlauch    anwendet.     Für 


Fig.  308. 


denjenigen,  der  vor  der  Blutung  g-rosse  Scheu  hätte,  wird  der  Vorschlag 
von  Esmarch  anzuempfehlen  sein,  den  Oberarm  unter  Blutsparung  hoch 


Fig. ö09. 


oben    zu    amputiren,    die  Gefässe   zu   unterbinden    und   erst   dann  den 
Knochenstumpf  aus  dem  Gelenke  auszulösen,  nachdem  man  die  Weich- 
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theile  an  der  Aussenseite  des  Stumpfes  bis  auf  den  Knochen  gespalten. 
Bei  Tumoren ,  die  bis  an  die  Gelenksgegend  hinanreichen ,  wird  auch 
dieser  Vorschlag  unausführbar  sein  und  dann  dürfte  nur  die  Compression 
der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  ausreichen.  Das  Einfachste 
bleibt  immer,  nach  der  Auslösung  des  Kopfes  das  Messer  hart  an  der 
Innenseite  des  Knochens  abwärts  zu  führen  und  die  Arterie  durch  den 
Gehilfen  so  comprimiren  7a\  lassen,  dass  er  den  Daumen  in  die  Wunde, 
die  übrigen  Finger  in  die  Achselhöhle  legt,  bevor  der  Operateur  das 
Nerven-  und  Gefässbündel  durchschneidet.  Man  wählt  die  Methoden 
des  Schnittes    nach    dem    jeweiligen    Bedürfniss;    sind    die   Theile   der 


Fig. 310. 


Deltagegend  gesund,  so  macht  man  am  besten  einen  lateralen  Fleisch- 
lappen: an  der  Innenseite  wird  etwa  3  Cm.  unter  der  Achselfalte  aus- 
geschnitten ,  aber  rasch  und  geradlinig ,  damit  hier  eine  Wundfläche 
entstehe ,  an  die  sich  der  nach  unten  abgerundete  Lappen  schön  an- 
legen kann;  man  darf  hierbei  nicht  den  Arm  stark  an  sich  heranziehen, 
weil  dann  die  Haut  der  Achselhöhle  vorgezogen  und  ihre  Durchtreunuug 
zu  hoch  erfolgen  würde.  Sind  die  Theile  der  Deltagegend  nicht  ver- 
wendbar, so  macht  man  den  Langenbeck' sehen  U-Schnitt  (Fig.  311) 
oder  den  Ovalärschnitt.  Das  U  sieht  mit  seiner  Concavität  nach  unten ; 
ein   halber   Zirkel    an    der   Innenseite   vereinigt    seine    Schenkel.     Der 
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Ovalärschnitt  (Fig.  310)  beginnt  im  Trigonum  coraco-acromiale  und 
man  stösst  das  Messer  durch  das  gleichnamige  Ligament  bis  auf  den 
Gelenkskopf  ein,  führt  es  etwa  5  Cm.  gradlinig  in  der  Richtung  der 
mittleren  Deltafasern  abwärts  und  führt  das  Messer  di^ergirend  einmal 
gegen  die  Hinterseite,  dann  gegen  die  Vorderseite  des  Armes,  bis  sich 
beide  Richtungen  in  einem  Zirkelstück  unterhalb  der  Achselfalte  treffen. 
Während  man  quer  über  die  Richtung  der  Arterie  das  Messer  führt, 
schneidet  man  nur  die  Haut  durch ,  um  die  Arterie  selbst  im  letzten 
Momente  durchzutrennen.  Bei  allen  Schnitten  führt  man  das  Messer 
nicht  senkrecht   auf  die  Hautebene ,   weil   dann    die  Muskeln  über  die 


Fig.  311. 


Hautränder  herausquellen  würden,  sondern  schräg.  Die  Trennung  der 
Gelenkskapsel  wird  immer  so  vorgenommen,  dass  man  den  Arm  gegen 
die  operirende  Hand  hinrotirt ,  das  Messer  senkrecht  auf  die  höchste 
Wölbung  der  Gelenksgegend  auflegt,  die  Kapsel  mit  kräftigem  Zug 
einschneidet  und  nun  den  Kopf  unter  dem  Messer  nach  der  entgegen- 
gesetzten Richtung  rollt,  so  dass  die  Kapsel  einen  maximalen  Schütz 
erhält,  durch  den  der  Kopf  sofort  herausluxirt  werden  kann. 

h)  Bei  der  Auslösung  des  Armes  sammt  der  Scapula  verfährt 
man  am  besten  nach  Esmarch.  Es  wird  zunächst  das  laterale  Ende 
der  Clavicula  resecirt    und    dann    die  A.  und  V.  subclavia  unterbunden. 
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Ein    grösserer   vorderer    Hautlappen   legt   den   Ansatz   des  Pector.  niaj. 
bloss,  der  vom  Arm  abaetrennt  wird,  ein  binterer  Hautlappen  wird  bis 


Fig.  312. 


Fig.  313. 


an  die  Basis  des  Scbulterblattes  ziirückpräparirt.  Hierauf  werden  alle 
Muskeln,  die  das  Sclmlterl)latt  bewegen,  an  ibrem  Scapularansatze 
durcbgctrennt.  und  nacbdem  das  Scbulterblatt  vom  .Stamme  abgezogen 
ist.  nocb  die  zum  Arme  ziehenden  Tbeile  durebgesebnitten. 


XXIII.  Capitel. 

Ligatur  der  Arterien  am  Arme. 

1.  Unterbindung-  des  oberfläcli liehen  Arcus.  Nach  Guyon's 
Untersuchungen  über  die  Lage  und  die  Varietäten  dieses  Bogens  findet 
man  ihn  am  leichtesten ,  wenn  man  den  Daumen  in  mlJglichst  starke 
Abduction  bringt  und  in  der  Verlängerung  seines  ulnaren  Randes  quer 
durch  die  Hohlhand  einschneidet.  Diese  Linie  ist  einfacher ,  als  die 
von  E.  Boeckel  angegebene;  allein  man  findet  den  Bogen  nicht  immer 
ganz  genau  weder  in  der  Linie  von  Guifon,  noch  in  jener  von  Boeckel-^ 
das  verschlägt  indess  nichts,  da  man  die  Wundränder  doch  auseinander- 
ziehen muss.  Man  schneidet  die  Haut  frei  durch,  dann  die  Aj3oneurose, 
und  nun  liegt  der  Bogen  auf  einem  zarten  Fettlager  den  Sehnen  auf. 
Man  beugt  die  Finger,  wenn  man  die  Aponeurose  durchschneidet. 

2.  Für  den  Fall,  wo  der  tiefe  Arcus  zu  unterbinden  wäre, 
müsste  von  der  vorhandenen  Wunde  aus  ein  Erweiterungsschnitt  in 
der  Längenrichtung  gemacht  werden.  Nach  Spaltung  der  Palmarapo- 
neurose  und  des  Ligam.  carpi  sieht  man  den  Medianus  und  die  zu 
einem  Convolut  vereinigten  Sehnen  der  Beuger.  Der  Nerv  wird  abge- 
zogen; die  Sehnen  in  einen  Haken  gefasst  und  seitwärts  gedrängt  und 
alle  Schichten  von  den  tiefen  Theilen  der  Wunde  aus  stumpf  oder 
schneidend  der  Länge  nach  gespalten ,  bis  man  die  blutende  Stelle 
findet. 

3.  Die  Radialis  kann  an  folgenden  Stellen  unterbunden  werden 
(s.  Fig.  814  und  315): 

a)  Am  Dorsum  carpi  in  der  sogenannten  Tabatiere,  d.  h  dem 
dreieckigen  Zwischenräume  zwischen  der  Sehne  des  Extens.  pollic.  1. 
einerseits  und  den  mit  einander  gehenden  Sehnen  des  Ext.  poll.  i)r. 
und  Abduct.  poll.  1.  In  diesem  mit  der  Spitze  nach  unten  stehenden 
Spatium  liegt  die  Arterie  hart  am  Carpus ,  von  einem  feinen  fibrösen 
Blättchen  und  darüber  von  einer  Fettschichte  bedeckt;  ihre  Richtung 
kreuzt  den  dreieckigen  Raum  schief.  Man  macht  in  der  Haut  einen 
Schnitt,  der  etwa  der  Höhe  des  Dreieckes  entspricht,  zieht  dann  die 
Vena  cephalica  pollicis  ab,  trennt  die  oberflächliche  Aponeurose  und 
befreit  mittels  stumpfer  Präparation  die  Arterie  von  ihrer  Umhüllung 
und  den  zwei  sie  begleitenden  Venen. 

h)  Am  Vorderarm  oberhalb  des  Carpus.  Die  Arterie  liegt  hier 
zwischen   den  Sehnen    des  M.  supinat.  1.  und   des  M.  flexor  carpi  rad, ; 
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unter  ihr  liegt  der  Pronator  quadratus,  über  ihr  die  dünne  Aponeurose. 
Doch  gibt  es  viele  Individuen,  bei  denen  die  Arterie  schon  einige 
Centimeter  oberhalb  des  Carpus  von  der  Volarseite  über  die  radiale 
zur  dorsalen  sich  begibt;  man  muss  sich  daher  immer  versichern,  wie 
weit  gegen  den  Carpus  hin  die  Pulsation  zu  fühlen  ist.     Hat  man  die 


Fig.  314. 


Fig.  315. 


Arterie  gefunden,  so  macht  man  zwischen  den  genannten  Sehnen  einen 
vorsichtigen,  nur  die  dünne  Haut  durchtrennenden  Schnitt;  schneidet 
dann  die  mit  einer  Pincette  emporgehobene  Aponeurose  ein ,  schiebt 
durch  den  gemachten  Schlitz  die  Hohlsonde  vor,  trennt  auf  derselben 
die  Aponeurose  und  isolirt  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venae 
comitantes. 
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c)  Im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes.  Die  Arterie  liegt  hier 
zwischen  dem  M.  supinator  longus  und  dem  Pronator  teres.  Wer  diese 
Muskeln  an  ihren  Contouren  nicht  kennen  sollte ,  der  ziehe  von  der 
Mitte  der  Ellenheuge  eine  gerade  Linie  nach  dem  Stilus  radii  hin;  im 
Verlaufe  dieser  Linie  muss  er  auf  die  Arterie  kommen.  Die  Wunde 
muss   der   tiefen  Lage   des   Gefässes   wegen  4 — 5  Cm.  lang   sein;    die 


Fig. 316. 


Fig.  317. 


extrafascialen  Venen  können  in  ihren  Querästen  oft  nicht  geschont 
werden.  Neben  der  Arterie  liegt  der  Nerv  an  der  radialen  Seite 
derselben. 

4.  Die  Ulnaris  kann  unterbunden  werden  (s.  ebendas.): 
a)  Oberhalb  des  Handgelenkes.  Die  Arterie  liegt  hier  an  der 
radialen  Seite  des  Flexor  carpi  ulnaris,  und  zwar  unter  einer  ziemlich 
dicken  straffen  Fascie ,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  an  ihrer 
Ulnarseite  liegenden  Ulnarnerven.  Da  man  den  radialen  Rand  des 
obgenannten  Muskels   präcis   durchfühlen    kann ,    bietet  die  Auffindung 
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der  Arterie  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten;  nur  habe  ich  bei 
Operationscursen  bemerkt,  class  man  häufig  vergisst,  dass  die  Arterie 
unter  der  Fascie  liegt;  die  Anfänger  suchen  am  radialen  Rande  des 
M.  ulnaris,  noch  bevor  sie  die  Fascie  durchgetrennt  haben. 

h)  Im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes.  Diese  Unterbindung  ist 
sehr  schwierig.  Die  Arterie  liegt  nämlich  sehr  tief;  sie  liegt  dem 
tiefen  Fingerbeuger  auf,  zwischen  dem  hochliegenden  Beuger  und  dem 
Flexor  carpi  nln.  Die  ganze  Schwierigkeit  tritt  aber  schon  nach  Durch- 
trennung der  Haut  auf;  damit  man  sich  nämlich  nicht  zwischen  un- 
rechte Muskehl  verirre,  muss  schon  die  Aponeurose  des  V^orderarmes 
an  richtiger  Stelle  eingeschnitten  werden.  Man  bedenke  also,  dass  die 
Arterie  am  radialen  Rande  des  M,  ulnaris  int.  liegt,  d.  i.  des  ersten 
Muskels,  den  man  von  der  Lina  an  gezählt  antrifft.  Der  Rand  dieses 
Muskels  ist  an  der  Fascie  durch  eine  weisse  Linie  markirt;  es  existiren 
solche  weisse  Linien  auch  weiter  radialwärts;  die  gemeinte  ist  die  erste 
von  ihnen,  von  der  Lina  an  gezählt. 

5.  Die  Brachialis  wird  unterbunden  (s.  Fig.  316  und  317): 

a)  In  cubito.  Sie  liegt  hier  recht  oberflächlich  und  man  fühlt 
ihren  Puls  ganz  deutlich;  sie  ist  ja  nur  von  der  ajjoneurotischen  Aus- 
breitung der  Bicepssehne  (dem  sogenannten  Lacertus  fibrosus)  über- 
brückt. Wichtig  ist  nur  die  Beziehung  zur  Vena  mediana ,  respective 
zur  Mediana  basilica ,  die  vor  dem  Lacertus  quer  über  die  Richtung 
der  Arterie  hinüberzieht;  diese  Vene  soll  immer  geschont  werden.  Bei 
der  Unterbindung  verfährt  man  also  folgenderweise:  Man  bringt  den 
Arm  in  Supination  und  Streckung,  sucht  die  Bicepssehne  auf,  macht 
an  ihrer  ulnaren  Seite  einen  6 — 8  Cm.  langen  Hautschnitt ,  der  etwas 
schräg  von  radialwärts  unten  nach  ulnarwärts  oben  geht  und  von  der 
queren  Verbindungslinie  der  Epicondylen  halbirt  wird.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  wird  die  Vene  zur  Seite  gezogen,  der  Lacertus  vor- 
sichtig eingeschnitten  und  auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  durch- 
getrennt. Sofort  sieht  man  Tlie  Arterie  mit  den  zwei  Begleitvenen, 
den  Mediannerven  sieht  man  nach  innen  (ulnarwärts),  oder  gar 
nicht;  sollte  er  aber  zuerst  in  Sicht  kommen,  so  liegt  die  Arterie  an 
seiner  radialen  Seite. 

h)  In  der  Mitte  des  Oberarmes.  Die  Arterie  liegt  hier  im  Sulcus 
bicipitalis  internus,  und  zwar  unter  dem  N.  medianus.  In  der  Achsel- 
höhle nämlich  liegt  der  Nerv  nach  aussen  (radialwärts)  von  der  Arterie; 
in  der  Plica  cubiti  aber  ulnarwärts .  er  kreuzt  also  die  Arterie  am 
Oberarm ,  indem  er  sich  vor  sie  legt.  Bei  der  Operation  sucht  man 
also  den  Puls  der  Arterie  im  Sulcus  bicipit.  auf,  macht  entlang  dem- 
selben einen  4 — 5  Cm.  langen  Hautschnitt  und  trennt  sehr  vorsichtig 
die  Aponeurose.  Wenn  man  sich  genau  au  den  Rand  des  Biceps  hält, 
so  erkennt  man  den  ihm  anliegenden  X.  medianus  leicht;  unter  ihm 
liegt  die  Arterie,  von  ihren  Begleitvenen  ziemlich  schwer  isolirbar. 
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Die  Krankheiten  der  Bauchhöhle. 


I.  Capitel. 

Die  Entzündung  des  Bauchfelles. 

Peritonitis.     —     Tuberculose.     —     Ascites.     —    Function.     —    Die   extraperitoneale!! 

Ba  iichabscesse. 

JJie  acute  allgemeine  Peritonitis,  die  unter  der  Form  der  eiterig- 
übrinösen  oder  eiterigen  Exsudation  verläuft,  bietet  ihres  weniger 
stürmischen  Verlaufes  halber  ein  genauer  analysirbares  Krankheitsbild. 
Die  wesentlichsten  Symptome  sind  die  folgenden: 

a)  Der  Schmerz.  Er  ist  immer  vorhanden  und  tritt  sowohl 
spontan ,  als  auch  auf  Druck  auf.  Er  ist  meistens  auch  ungemein 
heftig.  Die  Kranken  liegen  unbeweglich  im  Bette ,  die  Beine  in  ge- 
beugter Stellung  angezogen  und  vermeiden  die  geringste  Lageänderung; 
sie  bewegen  nur  die  Arme  und  den  Kopf.  Selbst  eine  leise  Berührung 
an  irgend  einem  Punkte  des  Bauches  ist  für  sie  sehr  schmerzhaft.  Dieses 
Verhalten  ist  auf  den  ersten  Blick  anders  als  bei  Darrakolik ;  denn 
bei  der  letzteren  krümmen  und  winden  sich  die  Patienten,  und  es  thut 
ihnen  ein  Druck  auf  den  Bauch  eher  wohl.  Wegen  der  Schmerzhaftigkeit 
ist  auch  das  Athmen  sehr  oberflächlich  und  daher  frequent  und  wird 
durch  die  Thoraxmusculatur  unterhalten  (costales  Athmen),  damit  das 
Zwerchfell  keine  grösseren  Excursionen  zu  machen  habe. 

b)  Das  Erbrechen  fehlt  nie  oder  höchst  ausnahmsweise.  Es 
tritt  sehr  häufig  im  Beginne  der  Krankheit  auf  und  dominirt  die  erste 
Zeit  über  die  übrigen  Symptome.  Der  Brechact  ist  eigenthümlich  ;  man 
sieht  dabei  keine  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  sondern  es  tritt  der 
Mageninhalt  ohne  alles  Pressen  in  einem  Gusse  zum  Munde  heraus. 
Anfangs  wird  nur  der  Mageninhalt ,  d.  h.  Speisereste  und  Schleim, 
später  auch  eine  gallige  braungrüne,  grasgrüne,  dünne,  bittere  Flüssig- 
keit heraufgebrochen. 

c)  Die  Stuhl  Verstopfung  ist  in  der  Regel  vorhanden;  doch 
ist  sie  nicht  eine  absolute,  es  geht  zeitweise  ein  Wind  ab ;  bei  puer- 
peraler Peritonitis  kommen  auch  Diarrhoen  vor. 

d)  Meteorismus.  Der  Bauch  ist  fast  immer  gross  und  gibt 
vorne  überall  tympanitischen  Klang;  nur  im  Beginne  kann  der  Bauch 
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auch  straff  angezogen  sein,  worauf  aber  bald  die  Blähung  der  Schlingen 
und  endlich  auch  die  Ausdehnung  der  Bauchwandung  erfolgt,  so  dass 
das  Abdomen  in  seiner  rundlichen  Wölbung  weit  ül)er  das  Niveau  der 
Brust  emporragt.  Ebenso  steigt  das  Zwerchfell  hinauf,  comprimirt  die 
Lungen  und  hebt  die  Herzspitze  nach  oben  und  aussen. 

e)  Exsudat.  Wenn  es  in  geringerer  Menge  vorhanden  ist,  kann 
man  es  schwer  nachweisen,  da  es  zwischen  den  tympanitisch  klingenden 
Schlingen  vertheilt  ist.  Nur  bei  beträchtlicher  Menge  desselben  findet 
man  die  Dämpfung  an  den  abhängigsten  Stellen  und  kann  den  Schall- 
wechsel bei  Lageveränderungen  des  Kranken  nachweisen. 

f)  Fieber.  Manchmal  tritt  ein  initialer  Schüttelfrost  ein;  in  der 
Regel  ist  blosse  Temperatarsteigerung  vorhanden,  die  ziemlich  continuir- 
lich  auf  ihrer  Höhe  bleibt  und  beim  Collaps  sinkt.  Es  kommen  in 
diesem  Punkte  zahlreiche  Unregelmässigkeiten  vor. 

g)  Der  Puls  steigt  in  der  Regel  in  der  Frequenz  und  wird 
klein,  hart. 

h)  Der  Habitus  des  Kranken  zeigt  neben  der  ängstlich  einge- 
haltenen Ruhelage  noch  einen  tiefen  Verfall  der  Gesichtszüge;  die 
prominirenden  Körpertheile  pflegen  cyanotisch  zu  sein;  das  Sensorium 
ist  in  der  Regel  frei  Ganz  auffallend  ist  die  Thatsache,  dass  sich  mit 
dem  Eintritte  der  Exsudation  auch  eine  Euphorie  einstellt. 

Das  Kraukheitsbild  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  in  bestinnnten 
Reihen  von  Fällen  fast  typisch  verändert.  Bei  den  Wöchnerinnen  z.  B. 
kommt  die  Peritonitis  in  zwei  Formen  vor.  Als  Theilerscheinung  des 
infectiösen  Puerperalprocesses  verläuft  sie  einerseits  unter  gleichzeitiger, 
stark  in  den  Vordergrund  des  Symptomenbildes  fallender  Prostration 
und  zeigt  andererseits  eine  ganz  auffällige  Disharmonie  der  Symptome; 
neben  einem  in  der  Regel  sehr  grossen  Exsudate,  neben  grossem 
Meteorismus,  neben  häufigem  Erbrechen  besteht  auffallender  Weise  gar 
keine  Schmerzhaftigkeit ;  weder  die  spontanen  Schmerzen  quälen  die 
Kranke,  noch  reagiren  die  Nerven  auf  Druck  schmerzhaft;  auch  die 
Stuhlverstopfung  fehlt,  im  Gegentheil  sind  Durchfälle  die  Regel  und 
späterhin  die  unwillkürlichen  Stuhlabgänge  nicht  selten.  Aber  auch  die 
nicht  septische  Peritonitis  der  Wöchnerinnen ,  die  sogenannte  Metro- 
peritonitis ,  zeigt  in  einem  wichtigen  Punkte  eine  fast  constante  Ab- 
weichung ;  neben  grosser,  von  der  Uterusgegend  sich  allmälig  über  den 
ganzen  Bauch  ausbreitender  Schmerzhaftigkeit ,  neben  Erbrechen  und 
vehementen  Fiebererscheinungen  fehlt  die  Stuhlverstopfung  und  ist  im 
Gegentheil  profuse  Diarrhoe  vorhanden.  Die  Peritonitis  der  Kinder 
läuft  noch  abweichender  ab  als  die  der  Erwachsenen ;  Diarrhoen  sind 
vorhanden,  Erbrechen  fehlt  sehr  häufig;  die  bedeutende  Auftreibung 
des  Bauches,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung,  das  costale 
Athmen,  die  Einhaltung  der  ruhigen  Körperlage  und  eventuell  der  Nach- 
weis des  Exsudates  bilden  die  hervorragenden  positiven  Symptome.  Die 
acut  septische  Form  —  namentlich  die  Perforativperitonitis  —  bietet 
das  Bild  des  acutesten  Collapses.  Der  Bauch  wird  rasch  aufgetrieben, 
und  zwar  entweder  durch  in's  Peritoneum  ausgetretene  Gase  oder  durch 
Darmmeteorismus;  sehr  heftige  spontane  Schmerzen  quälen  den  Kranken  ; 
Erbrechen  und  zuweilen  auch  Schluchzen  tritt  ein ;  die  Temperatur 
sinkt,  nicht  selten  unter  die  Norm;  von  entschiedenstem  Eindrucke  ist 
die  Physiognomie  der  Kranken :  tief  eingesunkene  Augen,  Ausdruck  der 
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höchsten  Angst,  kühle  Nase,  kalte  Extremitäten,  schwache  Stimme, 
schneller  Puls. 

Die  Pathologie  der  Peritonitis  ist  erst   im  Werden. 

Ob  es  eine  selbständige,  sogenannte  rheumatische  Peritonitis  gibt, 
darüber  wird  noch  heute  gestritten.  Sonst  ist  die  Peritonitis  entweder 
eine  perforative,  d.  h.  aus  dem  Durchbruche  eines  Organes,  das  mit 
Peritoneum  überzogen  ist,  herv^orgegangene ,  oder  eine  solche,  die  ex- 
continuo  (aus  der  Nachbarschaft)  übergreift,  oder  eine  metastatische, 
d.  h.  nach  einer  entfernteren  Infection  (z.  B.  Angina)  eintretende.  Die 
letzteren  Formen  erwecken  eine  besondere  Aufmerksamkeit. 

Was  die  Agentien  belritft,  die  eine  Peritonitis  hervorzurufen  im 
Stande  sind,  so  hat  sich  in  neuerer  Zeit  selbstverständlich  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Bacterien  gerichtet  und  es  ist  eine  ausserordentlich 
reiche  Zahl  von  Befunden  gemacht  worden.  Bemerkeuswerth  ist  es, 
dass  man  Streptococcen  selten  findet ;  häufig  dagegen  Staphylococcen. 
Eine  ungemein  wichtige,  aber  noch  nicht  ganz  aufgeklärte  Rolle  spielen 
die  verschiedenen  Arten  des  Hacterium  coli. 

Die  Versuche,  eine  Peritonitis  zu  erzeugen,  haben  ausserordentliche 
Schwierigkeiten  gezeigt.  Schon  seit  den  Versuchen  von  Wegner  und 
Grawitz  weiss  man ,  dass  die  einfache  Infection  des  Peritoneums  mit 
Bacterien  nicht  genügt.  Und  je  weiter  die  Versuche  fortschreiten,  um- 
so grösser  zeigen  sich  die  Schwierigkeiten.  Nicht  nur  die  hohe  Re- 
sorptionskraft des  Peritoneums,  welche  den  Mikroorganismen  die  Nähr- 
medien entzieht,  vielleicht  jene  selbst  durch  Verschleppung  unter 
ungünstigere  Lebensbedingungen  versetzt,  auch  die  eventuelle  bactericide 
Eigenschaft  der  von  der  Serosa  abgesonderten  Flüssigkeit  kommt  hier 
in  Betracht  (Scltuitzlcr  und  EirahJ). 

Den  Chirurgen  interessirt  die  Thatsache  ,  dass  weder  Galle  noch 
Urin  eine  infectiöse  Wirkung  ausüben. 

Ein  besonderes  Interesse  erregte  in  neuerer  Zeit  die  operative 
Behandlung  der  Tuberculose  des  Bauchfells.  Vom  pathologischen  Stand- 
punkte niuss  man  unterscheiden  zwischen  Tul)erculose  des  Peritoneums 
und  Peritonitis  tuberculosa.  Bei  der  ersteren  Form  sitzen  die  Tuberkeln 
im  subserösen  Räume ;  bei  der  zweiten  handelt  es  sich  um  einen  serösen 
Erguss  im  Bauchfell,  um  mächtige  Auflagerungen  am  Peritoneum  und 
Tuberkel  innerhalb  des  Entzündungsproductes.  Der  Zustand  entwickelt 
sich  langsam,  unter  meist  ganz  massiger  Peritonealreizung,  meist  unter 
geringem  Fieber  und  es  fällt  später  die  bedeutende  Volumszunahme  des 
Bauches  auf,  die  sich  mit  der  Zeit  einstellt.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  Flüssigkeit  im  Peritonealraum  und  dabei  Stellen,  wo  sich 
resistentere  Massen  durchfühlen  lassen,  oder  wenigstens  Stellen,  wo  die 
Flüssigkeit  nicht  jene  Ortsveränderungen  eingeht,  wie  bei  Ascites,  also 
sich  wie  abgekapselt  verhält.  Bei  Eröffnung  des  Bauches  fliesst  nun 
eine  seröse  Flüssigkeit  ab  und  man  bemerkt  die  Schlingen  zu  Convoluten 
verbacken,  gegen  die  Bauchwandungen  retrahirt,  mit  käsigen  Massen 
bedeckt  u.  s.  w.  Eine  grosse  Zahl  der  Fälle  heilt  nach  rechtzeitig- 
gemachter  Laparotomie  aus;  manchmal  bemerkt  man  sogar  einen 
glänzenden  Erfolg. 

Der  reine  Ascites  interessirt  die  Chirurgen  seit  der  ältesten  Zeit 
blos  wegen  der  Punctio  abdominis,  einer  der  ehrwürdigsten  Operationen 
der  Chirurgie.     Man  macht  sie  seit  Jahrhunderten  schon  nur  mit   dem 
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Troisquart  und  wählt  zum  Einstiche  eine  von  Alters  her  sanetionirte 
Stelle .  welche  dem  Halbirnngspunkte  einer  Linie  entspricht ,  die  man 
vom  Nabel  gegen  die  Spina  ilei  ant  zieht.  Bei  besonderen  Anlässen, 
wo  Tumoren  oder  Vergrösserungen  von  Organen  im  Spiele  sind,  muss 
man  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  der  Linea  alba,  punctiren.  Ist  auch 
bedeutendes  Oedem  der  Bauchdecken  vorhanden,  so  nehme  man  ja  einen 
längeren  Troisquart ,  um  bis  in  die  Peritonealhöhle  einzudringen ,  oder 
man  massire  vor  der  Function  das  Oedem  weg. 

Zum  Schlüsse  geben  wir  blos  eine  Uebersicht  jener  Abscesse,  die, 
extraperitoneal  liegend ,  zum  Peritoneum  doch  eine  nähere  Beziehung 
haben.  Ihre  nähere  Würdigung  kommt  später  an  verschiedenen  Stellen 
bei  der  Erkrankung  der  Organe  vor. 

Vor  Allem  sind  einige  terminologische  Aufklärungen  nothwendig.  Bei  denjenigen 
Organen  nämlich,  wo  eine  circumscripte  Entzündung  ihres  peritonealen  Ueberznges  vor- 
kommt, hat  man  diesen  Process  im  Terminus  dadurch  angedeutet,  dass  man  die  Präpo- 
sition TOpl  vorsetzte ;  Perimetritis  heisst  also  die  circumscripte  Entzündung  des  peri- 
tonealen Ueberzuges  der  Gebärmutter.  Nun  kommen  aber  noch  Entzündungen  des  Zellgewebes, 
welches  die  Organe  umgibt,  primär  vor,  und  diese  deutet  man  durch  die  Präposition 
-apa  an ;  Parametritis  heisst  daher  die  Entzündung  des  Zellgewebes,  welches  als  sub- 
seröses Lager  die  Gebärmutter  umgibt  und  sich  in  das  subseröse  Zellgewebe  des  Beckens 
fortsetzt.  Diese  Unterscheidung  ist  vollkommen  begründet,  wenn  sich  dieselbe  auch  klinisch 
nicht  immer  genau  durchführen  lässt.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  die  Zweckmässigkeit 
der  Unterscheidung  bei  jenen  Organen,  die  nur  einen  theilweisen  Bauchfellüberzug  haben. 
Die  Paratyphlitis  ist  die  Entzündung  des  retrocoecalen  Bindegewebes,  ist  ein  retroperi- 
tonealer  Process ;  die  Perityphlitis  ist  eine  umschriebene  Peritonitis  des  Blinddarms.  Auch 
das  "Wort  retroperitoneal  und  präperitoneal  bedarf  einer  Erinnerung.  Wenn  man  sich  an 
die  strengeren  Bestimmungen  der  Anatomen  halten  will ,  so  darf  man  unter  dem  Aus- 
drucke „Eetroperitouealraum"  nur  jenen  verstehen ,  der  zwischen  dem  Cavum  peritonei 
und  der  hinteren  Bauchwand  liegt,  jenen  Raum,  wo  die  Niere  mit  dem  Ureter,  die  Neben- 
niere, die  Aorta  mit  allen  ihren  Bauch-  und  Beckenzweigen,  die  Cava,  die  Lymphdrüsen- 
packete  des  Plexus  lumbalis,  die  Splanchnici  und  die  Aeste  des  Lendenplexus  verlaufen. 
Als  Cavum  praeperitoneale  versteht  man  mit  Rcizius  jenen  Raum,  der  zwischen  dem 
Rectus  abdominis  und  dem  Bauchfell  liegt  und  nach  oben  von  der  Linea  semicii'cularis 
Douglasii  begrenzt  ist.  Die  Chirurgen  halten  sich  nicht  immer  an  diese  anatomischen 
Feststellungen  und  sprechen  daher  auch  von  präperitonealen  Abscessen,  wenn  diese  im 
subserösen  Stratum  der  vorderen  Bauchwandung  überhaupt  und  an  beliebiger  Stelle  liegen. 
Man  sollte  lieber,  um  jede  Ungenauigkeit  zu  vermeiden ,  von  subserösen  Abscessen  der 
vorderen  oder  seitlichen  Bauch wandung  sprechen. 

Die  paranephritischen  Al)scesse  haben  ihren  ursprünglichen  Sitz  in  dem  die 
Niere  umgebenden  Zellgewebe  und  sind  von  doppelter  Art.  Entweder  nämlich  entstehen 
sie  durch  Exulceration  der  Harnorgane  (Niere ,  Nierenbecken ,  Ureter)  und  sind  dann 
wahre  Harnabscesse,  oder  sie  sind  von  krankhaften  Vorgängen  in  den  Harnorganen 
ganz  unabhängig,  indem  sie  auf  ein  Ti'auma  der  Nierengegend  folgen,  oder  als  Metastase 
auftreten,  oder  endlich  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  spontan  entstehen.  Die  peri- 
nephritischen Harnabscesse  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  sich  ihre  Entwicklung  an 
ein  schon  längere  Zeit  vorhandenes  Leiden  der  Niere  anschliesst,  zumal  an  Pyelitis  oder 
Nierensteine.  Nach  ilirer  Entleerung  wird  daher  auch  Urin  aus  der  Wunde  abfliessen 
oder  es  werden  sich  gar  Nierensteine  entleeren  und  Jahre  lang  bestehende  Harntisteln 
etabliren  können. 

Unter  paratyplllltlschen  Abscessen  versteht  man  die  Abscesse  desjenigen  Zell- 
gewebslagers,  das  oberhalb  des  Coecums  hinter  dem  Anfangsstück  des  Colon  ascendens 
liegt.  Ihre  Stätte  ist  also  in  unmittelbarster  Nachbarschaft  der  vorigen.  Sie  kommen 
entweder  mit  entzündlichen  Vorgängen  im  Coecum  gleichzeitig  vor,  oder  entstehen  nach 
Traumen,  oder  als  Metastase  im  Puerperium. 

Perityphlitis  ist  Peritonitis  des  Coecums.  Sie  ist  am  häufigsten  die  Folge  einer 
Kothstauung,  der  sogenannten  Typhlitis  stercoralis,  indem  die  durch  Stauung  von  Koth 
bedingte  katarrhalische  Verschwärung  endlich  einmal  zur  tiefer  greifenden  Zerstörung 
des  Darmrohres  führt  oder  gar  zur  Perforation.  Fremde  Körper  und  Kothsteine  können 
die  letztere  auch  ohne  vorausgegangene  Stauungen  vom  Wurmfortsatz  aus  einleiten. 
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In  der  Wirklichkeit  kommen  Fälle  vor ,  wo  zur  Perityphlitis  auch  eine  Para- 
typhlitis  hinzukommt.  Noch  complicirter  wird  das  Bild,  wenn  das  Coecum  nach  hinten 
hin  perforirt  wird,  indem  dann  durch  den  Austritt  von  Koth  und  Gas  eine  ausgebreitete 
Verjauchung  erfolgt,  die  sich  im  subserösen  Zellgewebe  nach  aufwärts  gegen  die  Niere, 
nach  abwärts  iu's  Becken,  nach  vorwärts  gegen  das  Pouparf'sche  Band  ausbreitet.  Di»- 
näheren  Ausführungen  werden  später  bei  der  Appendicitis  kommen. 

Eine  rein  topographische  Bezeichnung  ist  es ,  wenn  man  von  den  SUbserösen 
Abscessen  der  Fossa  iliaca  spricht.  Diese  Abscesse  haben  aber  insoferne  ein  gewisses 
Interesse,  als  an  ihnen  die  Yerbreitungsweise  der  Abscesse  studirt  und  das  Ergebniss 
dieser  Studien  auch  diagnostisch  verwerthet  wurde.  Wir  werden  bald  höi-en.  welche 
reichhaltige  Aetiologie  sie  besitzen.  Halten  wir  vorläufig  diejenigen  im  Auge,  die  spontan 
entstehen.  Sie  liegen  im  subserösen  Lager  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  Fascia 
iliaca.  Wenn  sie  sieh  weiter  nach  vorne  in  dem  lockeren  Zellgewebe  ausbreiten,  so  können 
sie  auf  diese  Weise  vorwärts  kommen,  dass  sie  das  Peritoneum  von  der  Fascia  iliaca, 
dann  sofort  von  der  Fascia  transversa  an  der  vorderen  Bauchwand  loslösen  ;  insbesondere 
gelingt  ihnen  das  oberhalb  der  medialen  Hälfte  des  Potiparf  sehen  Bandes.  Somit  liegen 
sie  dann  der  vorderen  Bauchwandung  an  und  geben  hier  einen  gedämpften  Schall.  König 
hat  noch  auf  ein  anderes  Kennzeichen  aufmerksam  gemacht.  Sowie  nämlich  das  Bauch- 
fell von  der  vorderen  Bauchwand  abgelöst  ist ,  mit  anderen  Worten  ,  sowie  seine  Um- 
schlagsstelle von  der  Bauchwand  zum  Becken  höher  hinaufgerückt  ist,  so  verrückt  sich 
sofort  auch  die  Respirationslinie,  d.  h.  jene  Linie,  bis  zu  welcher  die  Bewegungen  der 
Bauchwand  während  des  Athmens  hinabreichen.  Bei  normalen  Verhältnissen  sieht  man, 
dass  sich  die  Bauchwand  bis  an's  Poiqjart' sehe  Band  hinab  auf-  und  abbewegt.  Im  Falle 
eines  subserösen  Abscesses ,  der  das  Peritoneum  von  der  vorderen  Bauchwand  abgelöst 
hat,  reichen  aber  die  Bewegungen  nur  bis  zu  jener  Linie,  in  welcher  das  Peritoneiim 
nunmehr  von  der  Bauchwand  nach  hinten  ablenkt.  Unterhalb  dieser  Linie  könnte  man 
das  Messer  ohneweiters  in  den  Abscess  einsenken,  man  würde  das  Peritonealcavum  nicht 
eröffnen.  Senken  sich  diese  Abscesse  noch  weiter  nach  abwärts,  so  gelangen  sie  entweder  in 
den  Leistencanal  oder,  was  häufiger  ist.  sie  brechen  unter  dem  PoM/;ar/'schen  Bande  durch, 
indem  sie  dem  Psoas,  oder  den  Gefässen,  oder  dem  N.  cutaneus  ext.  folgen ;  sie  können 
aber  auch  in's  Becken  hinabwandern,  immer  das  Peritoneum  von  den  Organen  loswühlend 
und  eventuell  in  die  Blase  oder  das  Rectum  perforirend ;  ja  sie  können  durch  den  Hüft- 
ausschnitt gegen  das  Gesäss  vordringen  und  unter  der  Musculatur,  zwischen  ihr  selbst 
an  der  Hinterseite  des  Schenkels  endlich  zum  Vorschein  kommen.  Nachdem  der  Anatom 
Henke ,  wie  wir  schon  bei  den  Halsabscessen  bemerkt  haben ,  die  Injection  der  Binde- 
gewebsräume  methodisch  wieder  aufgenommen  hatte,  stellte  König  Injectionsversuche  an 
dem  subserösen  Lager  des  Beckens  an.  Es  wurde  am  Rande  des  kleinen  Beckens  an 
der  höchsten  Stelle  des  Lig.  latum  uteri  eine  Canüle  in  das  die  beiden  Blätter  dieses 
Bandes  trennende  Zellgewebe  eingebunden  und  nun  unter  stetigem,  al)er  geringem  Druck 
eine  erhärtende  Masse  injicirt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Masse  das  Bauchfell  zunächst 
vom  Iliacus  und  Psoas  abhob  und  dann  dasselbe  von  der  vorderen  Bauchwand  ablöste, 
sowie  wir  es  von  dem  Abscesse  aussagten.  Hiedurcli  machte  König  zunächst  die  Aus- 
breitung der  parametriti sehen  Abscesse  verständlich.  Dieselben  Verltreitungswege  schlagen 
aber  auch  andere  Abscesse  dieser  Schichte  ein,  die  räthselhaften  spontanen,  sowie  auch 
jene,  die  durch  Caries  oder  Nekrose  an  den  Wirbelkörpern  entstehen ,  oder  von  Peri- 
cystitis,  selbst  Periproctitis  ausgehen. 

Auch  über  die  Verbreitungswege  der  subfascialen  Abscesse  (Psoas-  und  Iliacus- 
abscesse)  hat  König  Injectionsversuche  angestellt.  Wurde  unterhalb  des  Lig.  Poupartii 
an  der  medialen  Seite  des  Psoas  injicirt,  so  füllte  die  Flüssigkeit  zunächst  die  Um- 
gebung der  Gefässe  und  das  Gebiet  des  Psoas:  bei  weiterer  Füllung  drang  sie  innerhalb 
der  Psoasscheide  oder  zwischen  den  Muskelfaserbündeln  in  die  Höhe  gegen  die  Lenden- 
wirbelsäule ;  bei  noch  stärkerem  Druck  breitete  sie  sich  oben  nach  der  Seite  gegen  den 
Quadratus  lumborum  aus,  während  sie  gleichzeitig  auch  unten  in  das  Gebiet  des  Iliacus 
vordrang.  Wurde  die  Injection  an  der  lateralen  Seite  der  Iliopsoassehne  vorgenommen, 
so  füllte  die  Flüssigkeit  den  ganzen  Raum  aus ,  der  zwischen  der  Fascia  Iliaca  und 
dem  Darmbeinteller  eingeschlossen  ist,  indem  sie  auch  die  Substanz  des  hier  liegenden 
M.  iliacus  durchsetzte:  stärkere  Füllung  trieb  die  Flüssigkeit  auch  in  den  Psoas  ein, 
und  zwar  von  dessen  lateralem  Rande  her ;  dann  drang  sie  hinauf  an  den  Quadratus 
lumborum  und  füllte  den  perinephritischen  Raum  aus.  War  die  Darmbeingrube  stark 
angefüllt,  so  drängte  der  geschwollene  Muskel  auch  das  Bauchfell  vom  Pouparf'schen 
Bande  in  der  Nähe  der  Spina  anterior  ab.  Die  Versuche  klären  uns  allerdings  nur 
darüber  auf,  welchen  Weg  die  Abscesse  nehmen  können,  wenn  sich  kein  weiteres  Moment 
geltend  macht,  als  der  mechanische  Widerstand  der  Schichten ;  doch  ist  dieses  Moment 
gewiss  in  erster  Linie  berücksichtigenswerth. 
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Maijdl,  der  die  Kenntniss  des  Kraukheitsbildes  der  Eiterung  im  subphrenischen 
Eaume,  das  zuerst  von  Leijden  als  ein  typisches  hingestellt  wurde,  wesentlich  förderte, 
theilt  die  s  u  b  p  h  r  e  n  i  s  c  h  e  n  Abscesse  nach  ihrem  Ursprünge  in  zwölf  Gruppen  ,  von 
denen  namentlich  die  vom  Magendarmtract ,  dem  Wurmfortsatz  und  von  den  Nieren 
ausgehenden,  sowie  die  nach  subcutanen  oder  offenen  Verletzungen  entstehenden  relativ 
oft  den  Gegenstand  der  chirurgischen  Therapie  bilden. 

Die  Diagnose  derselben  fusst  einerseits  auf  dem  Nachweis  einer  vorausgegangenen 
Erkrankung  des  Bauchraumes,  zu  welcher  sich  die  Erscheinungen  einer  tiefliegenden 
Eiterung,  Fieber,  coUaterales  Oedem  au  der  kranken  Seite  und  eventuell  auch  nach- 
weisbare Flüssigkeitsansammlung  hinzugesellen,  aliderseits  auf  dem  Auftreten  von  Sym- 
ptomen, die  eine  Betheiligung  des  Zwerchfelles  erschliessen  lassen.  Dahin  gehört  Singultus 
und  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Schulter  der  kranken  Seite ,  hervorgerufen  durch 
Eeizung  des  Phrenicus,  welcher  mit  dem  Plexus  cervicalis  anastomosirt.  Bei  der  physi- 
kalischen Untersuchung  lindet  sich  Dämpfung  der  unteren  Thoraxpartie  der  kranken 
Seite ,  bedingt  durch  Zwerchfellhoclistand.  Vor  einer  Verwechslung  mit  intrapleuralem 
Erguss  schützt  die  erhaltene  Verschieblichkeit  der  Dämpfungsgrenze  mit  der  Eespiration, 
welche  bei  einem  solchen  stets  aufgehoben  ist. 

Die  Prognose  des  Processes  ist  nach  dem  Ursprünge  verschieden,  doch  stets  ernst. 
Während  die  vom  Darmtract  ausgehenden  Abscesse  stets  tödtlich  verlaufen ,  ist  die 
Prognose  der  vom  Magen  und  dem  Processus  vermiformis  abstammenden  durch  die 
chirurgische  Therapie  wesentlich  gebessert  worden,  so  dass  die  Mortalität  bei  den  relativ 
günstig  verlaufenden  posttyphlitischen  Abscessen  von  56  Procent  nach  einzelnen  Autoren 
(Sahli)  auf  ungefähr  6  Procent  gesunken  ist. 

Dieser  ungünstige  Verlauf  ist  einerseits  durch  die  Grösse  der  Eiterproduction, 
anderseits  durch  Complicationen  bedingt ,  welche  häufig  dem  subphrenischen  Abscesse 
folgen.  Eine  der  gefürchtetsten  ist  die  Perforation  des  Eiterherdes  in  den  Thoraxraum, 
Avelche  häufiger  bei  den  retroperitoneal  zum  subphrenischen  Räume  aufsteigenden ,  als 
bei  den  intraperitoneal  verlaufenden  eintritt.  Der  Ort  der  Perforation  ist  bei  beiden  ein 
typischer;  bei  den  ersteren  wählt  der  Eiter  die  Lücke  zwischen  dem  Eippenansatz  und 
Lendenscheukel  des  Zwerchfelles ,  bei  den  letzteren  erfolgt  die  Perforation  durch  die 
Mnskelmasse  desselben ,  einige  Finger  breit  seitlich  vom  Centrum  tendineum.  Seltener 
ist  der  Durchbruch  in  die  freie  Peritonealhöhle  mit  consecutiver  diffuser  Peritonitis,  am 
seltensten  der  Durchbruch  in  einen  Abschnitt  des  Darmtractes ,  welches  Ereigniss  aber 
unter  Umständen  Spontanheilung  des  Processes  herbeiführen  kann. 

Die  Therapie  der  Krankheit  kann  nur  eine  chirurgische  sein ,  ausgiebige  Er- 
öffnung und  Drainage  des  Eiterherdes.  Der  Weg,  welchen  man  sich  zum  Eiter  bahnt, 
ist  nach  der  vermutheten  Localisation  verschieden.  Die  lumbale  Incision  ,  eventuell  mit 
Eesection  einer  oder  mehrerer  Eippen  wird  dem  hinter  der  Leber  angesammelten  Eiter 
den  besten  Abzug  verschaffen ;  die  schräge  Incision  in  der  Gegend  der  Spina  ilei  wird 
bei  dem  subphrenischen  Abscesse  im  Gefolge  von  Typhlitis  ausser  der  Eröffnung  des 
Eiterherdes  noch  das  primär  erkrankte  Organ  zugänglich  machen.  Doch  wird  man  oft 
bei  grossen  i;nd  complicirten  Eiterhöhlen  mehrfache  Incisionen  an  den  verschiedensten 
Stellen  auszuführen  gezwungen  sein,  um  die  Höhle  zu  entleeren  und  auch  einer  localen 
Behandlung  zugänglich  zu  machen. 

An  der  vorderen  Bauchwandung  sind  typische  Abscessformen  sehr  selten.  In 
dem  Cavum  praeperitonaeale  Eetzii  kann  ein  Abscess  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  ge- 
winnen ;  er  hat  dann  dieselbe  Gestalt ,  wie  die  sehr  stark  ausgedehnte  Harnblase ,  gibt 
also  ein  nach  oben  convex  begrenztes  Dämpfungsgebiet  und  Fluctuation ,  während  man 
gleichzeitig  nachweisen  kann,  dass  der  Rectus  über  ihn  hinwegzieht;  man  braucht  nur 
die  Bauchpresse  des  Kranken  wirken  zu  lassen,  um  zu  sehen,  dass  der  Rectus  mit 
seinen  Contouren  sich  von  der  Fläche  des  Dämpfungsgebietes  abhebt.  Man  hat  solche 
Abscesse  nach  traumatischer  Entzündung  des  Rectus ,  nach  Periostitis  der  hinteren 
Fläche  des  Schambeines ,  nach  Perforation  des  Darmes  gesehen.  Doch  sind  die  Publi- 
cationen  der  einschlägigen  Fälle  sehr  spärlich.  Das  Typische  besteht  eben  nur  in  dem 
Sitze  und  der  Ausbreitung ;  in  einzelnen  Fällen  wurde  dieses  Typische  von  den  Beob- 
achtern dadurch  hervoi'gehoben,  dass  sie  sagten,  die  Geschwulst  hätte  den  Eindruck 
eines  schwangeren  Uterus  oder  einer  ausgedehnten  Blase  erzeugt ,  und  in  einem  Falle 
wurde  wirklich  der  Katheter  sofort  eingeführt ,  uin  sich  zu  überzeugen ,  dass  keine 
abnorm  grosse  Blasenfüllung  vorliege. 

Während  Abscesse  dieser  Art  von  der  Symphyse  gegen  den  Nabel  hinauf  wachsen, 
findet  sich  eine  andere  Form  vor,  die  die  umgekehrte  Entwicklung  vom  Nabel  nach 
abwärts  nimmt  und  zu  der  vorigen  noch  dadurch  im  Gegensatze  steht ,  dass  die  Eiter- 
menge nie  eine  kolossale,  sondern  eine  beschränkte  wird.  Diese  Form,  welche  Heurtaux 
in  Nantes  als  typisch  erkannte,  Phlegmon  sous-ombilical  nannte,  sieht  man  hier  an  der 
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Abbildung  (Fig.  1).  Heurtatix   verlegt   den  Sitz    des  Abscesses   hinter   die  Musculatur, 
aber  vor  die  Fascia  transversa. 

Wenn  man  die  Angaben  der  Autoren  über  das  Verhalten  der 
Fascia  transversa  unterhalb  des  Nabels  prüft,  so  findet  man  die  über- 
einstimmende Angabe,  dass  in  der  Nabelgegend  gar  keine  Spur,  unter- 
halb des  Nabels  aber  nur  Andeutungen  derselben  in  Form  einzelner 
fibröser  Streifen  vorhanden  sind.  Die  „löge  sous-ombilicale"  müsste  also 
höchstens  eine  individuelle  Bildung  sein.  Ein  weiteres  Interesse  dürften 
diese  Abscesse  nicht  haben.  Man  wird  immer  zunächst  an  die  Infection 
der  Tiefe  vom  Nabel  aus  zu  denken  haben. 


An  den  übrigen  Stellen  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch  wand 
kommen  zumeist  nur  Senkungsabscesse  von  Ostitis  oder  Tuberculose  der 
Rippen  vor.  Bedenkt  man,  dass  der  M.  obliquus  externus  von  der 
äusseren  Fläche  der  falschen  und  zweier  oder  dreier  wahrer  Rippen, 
der  M.  transversus  aber  von  der  inneren  Fläche  der  falschen  Rippen 
entspringt,  so  leuchtet  ein,  dass  diese  Abscesse  intermusculär  sein 
werden.  Ebenso  kann  man  aus  anatomischen  Gründen  deduciren,  dass 
die  Abscesse,  die  von  einer  Perichondritis  der  drei  letzten  wahren 
Rippen  entstehen,  hinter  dem  Rectus  und  in  dessen  Scheide  sich  senkend, 
an  der  obersten  Inscription  einen  Damm  finden,  vor  dem  sie  wenigstens 
theilweise  —  die  Anheftung  der  Inscriptionen  an  die  Scheide  des  Rectus 
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ist  nicht  immer  vollständig- —  Halt  machen  müssen,  um  sich  seitwärts 
weiter  zu  senken. 

Demnach  gibt  es  an  der  vorderen  Bauchwandung  wenig  Typisches  und  das  Haupt- 
interesse besteht  in  den  diagnostischen  Beziehungen.  Man  kann,  wenn  die  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  sehr  gross  ist,  ganz  gut  bestimmen,  ob  ein  Abscess  vor  den  Muskeln 
oder  hinter  denselben  gelegen  ist.  Der  prämusculäre  Abscess  tritt  aus  der  Oberfläche 
des  Bauches  in  schärferen  Contouren  heraus ;  wenn  sich  die  Bauchmusculatur  zusammen- 
zieht, so  wird  der  Umriss  noch  deutlicher  und  überdies  fühlt  man  über  der  fluctuirenden 
Masse  keine  Muskelfasern.  Beim  retromusculären  Abscess  fühlt  man  oberflächlich  Muskel- 
fasern ,  und  wenn  die  Bauchpresse  wirkt ,  verschwindet  die  Prominenz  des  undeutlich 
contourirten  Abscesses.  Ist  aber  der  Abscess  zwischen  den  Muskeln ,  so  muss  bei  Wir- 
kung der  Bauchpresse  seine  Dimension  zunehmen ;  er  wird  flach  gedrückt ;  zugleich 
wird  er  entschieden  praller.  Die  reti'omusculären  Abscesse  sind  wohl  nur  subserös; 
zwischen  der  dünneu  Fascia  transversa  und  dem  M.  transversus  dürfte  kaum  je  einer 
vorgefunden  werden. 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  die  Aktinomykose.  Indem  der  Strahlenpilz  in 
den  Verdauungstractus  einwandert,  kann  er  von  hier  aus  in  verschiedenster  Richtung 
auswandern  und  nun  zu  den  ausgebreitetsten  Eiterungen  im  Bauchbeckenraume  Ver- 
anlassung geben.  Man  findet  dann  weithin  verzweigte  Höhlen  im  retroperitonealen 
Räume,  die  selbst  die  Wirbelsäule  biossiegen  und  andererseits  um  die  Organe  in  den 
Weichtheilen  in  regellosester  Weise  sich  ausbreiten  und  gegen  die  Oberfläche  der  Bauch- 
wandung vordringen.  In  anderen  Fällen  findet  man ,  dass  der  Herd  nach  Anlöthung 
eines  Darmslückes  an  die  vordere  Bauchwandung  sich  unmittelbar  um  die  Anwanderungs- 
stelle  gebildet  hat  und  einen  Bauchdeckentumor  vortäuscht.  Namentlich  finden  sich 
solche  Herde  um  den  Nabel  herum.  Sie  sind  ausgezeichnet  durch  die  ausgebreitete  und 
dabei  ausserordentlich  harte  Infiltration  der  Umgebung,  so  dass  man  an  ein  Fibrom 
der  Bauchdecken  denkt,  wenn  man  die  Geschwulst  in  die  Hand  nimmt;  doch  ist  bald 
die  Tendenz  zum  Durchbruche  vorhanden  und  an  der  Verwachsung,  später  auch  schwachen 
Röthung  der  Haut  nachweisbar. 


II.  Capitel. 

Verletzungen  des  Bauches. 

I.  Abschnitt. 

Subcutane  Läsionen. 

Nur  wer  selbst  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  Magengrube  erlitten 
hat,  kann  sich  einen  Begritf  von  Shock  machen.  Es  tritt  eine  massig 
tiefe  Inspiration  ein,  in  welcher  der  Brustkorb  tixirt  wird;  der  Mund 
bleibt  offen,  die  Augen  wälzen  sich  heraus  und  ein  unsägliches  Gefühl 
von  Vernichtung,  von  Ekel  und  Schwäche  beherrscht  das  Bewusstsein. 
Bei  stärkerer  Wirkung  des  Schlages  tritt  auch  sofort  Ohnmacht  ein. 
in  welcher  die  angedeutete  Athemlosigkeit  andauert.  In  anderen  Fällen 
liegt  der  Verletzte  mit  kleinem  fadenförmigen  Pulse,  mit  tlacher  Respi- 
ration, kühlen  Prominenzen  theilnahmslos  da,  auf  die  Fragen  kaum 
antwortend.  Der  Zustand  geht  indessen  meist  vorüber,  ohne  dauernde 
Störungen  zu  hinterlassen.  Wer  eich  die  Thatsache  verständlich  machen 
will,  findet  in  dem  berühmten  Klopfversuch  von  Golts  einen  Anhalts- 
punkt für  weitere  Erhebungen. 

Eine  weitere  Wirkung  von  stumpfen  Gewalten  besteht  darin ,  dass 
keine  grössere  Continuitätstrennung  eines  Eingeweides,  sondern  eine 
blosse  Quetschung  eintritt,  die  ihrerseits  zu  acuter  oder  chronischer 
Entzündung  oder  gar  zur  umschriebenen  Nekrose  eines  Theils  des 
Organs  führt.  Hier  liegt  eine  anatomisch  nachweisbare  Läsiou  vor. 
eine  wirkliche  Contusion.  In  günstigen  Fällen  bildet  sich  ein  Abscess, 
der  nach  aussen  aufbricht.  Handelt  es  sich  um  den  Magen  oder  den 
Darm,  so  kann  sich  eine  Fistel  bilden,  die  ihrerseits  wieder  spontan 
heilen    oder    auch    zu   chirurgischer   Hilfe   Veranlassung    bieten    kann. 

Aber  es  kann  sich  auch  ein  ganzes  Darmstück  nekrotisch  abstosseu, 
ohne  dass  der  Verletzte  zu  Grunde  geht;  es  liegt  Aehnliches  vor  wie 
bei  der  spontanen  Ausstossung  von  invaginirten  Darmstücken. 

Von  den  Quetschungen  durch  Geschosse  sind  zwei  Formen  bemerkens- 
werth.  Erstlich  macht  Pirogoff'  auf  die  scharf  begrenzten  Quetschungen 
der  vorderen  Bauchwand  aufmerksam,  die  anfangs  als  ganz  unbedeutende 
Leiden  erscheinen  und  schliesslich  doch  zu  einem  Kothabscesse  führen. 

Zweitens  können  ganz  gewaltige  Quetschungen  und  Zermalmungen 
innerer  Organe  ohne  eine  äussere  Wunde  durch  ganz  matte  Kanonen- 
kugeln hervorgebracht  werden. 

Umschriebene  Continuitätstrennungen  der  Organe  des  Bauches 
oder  seiner  Wandungen,  die  bei  unverletzter  Haut  sich  ereignen,  pflegt 
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man  als  Rupturen  zu  bezeichnen,  und  unterscheidet  parietale  und 
viscerale.  Sie  ereignen  sich  auf  mannigfaltige  Weise.  Zunächst  kann 
ein  hohles  Bauchorgan  durch  ungemeine  Spannung  seines  Inhaltes  zum 
Platzen  gebracht  werden;  so  gut  wie  ein  Aneurysma  bersten  kann,  so 
kann  auch  der  überfüllte  Magen ,  wenn  sich  noch  Gase  in  ihm  entwickeln 
und  das  Erbrechen  unmöglich  ist,  zerplatzen.  Die  Berstung  kann  nur 
durch  rasche  Anwendung  der  Magenpumpe  verhindert  werden.  Ebenso 
kann  ein  Darmstück,  welches  oberhalb  einer  verengten  Stelle  zu 
bedeutender  Ausdehnung  gelangt  ist,  schliesslich  durch  übermässige 
Ausspannung  von  Seite  des  angehäuften  Inhaltes  bersten.  Wenn  wir 
von  diesem  seltenen  Falle  absehen,  so  entstehen  die  Rupturen  der 
Eingeweide  entweder  durch  directe  Gewalt  oder  durch  Gegenstoss; 
die  muskulöse  Schicht  der  Bauchwandung  zerreisst  aber  auch  durch 
die  Muskelaction  selbst. 

A.  Viscerale  Rupturen: 

a)  des  Magens.  Wenn  man  den  Magen  einer  Leiche  stärker  und 
stärker  mit  Flüssigkeit  füllt,  so  bemerkt  man,  dass  zuerst  die  Serosa, 
dann  die  Mucosa  Einrisse  bekommen;  endlich  kann  auch  die  Muscularis 
platzen;  das  so  entstandene  Loch  hat  entweder  gefranste  oder  ganz 
glatte  Ränder.  Auch  durch  in  vivo  stattgehabte  Gewaltwirkungen  hat 
man  complete  und  uncomplete  Rupturen  erfolgen  gesehen.  Die  incompleten 
hat  man  bisher  nur  in  Combination  mit  Rupturen  anderer  Bauchorgane, 
die  completen  aber  auch  als  isolirte  Verletzungen  angetroffen. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Rupturen  des  Magens  durch  an- 
gestrengtes Erbrechen.  Den  Anlass  hiezu  kann  übermässige  Füllung 
des  Magens  mit  Speisen,  aber  auch  die  Incarceration  einer  Hernie 
geben.  Leichter  reisst  der  Magen  natürlich  an  einer  Stelle,  wo  sein 
Gewebe  verändert  ist. 

h)  Ruptur  des  Duodenum.  Poland  führt  vier  Fälle  davon  an, 
zwei  durch  Ueberfahrenwerden ,    zwei  durch  heftigen  Schlag. 

c)  Ruptur  des  Ileum  und  Jejunum.  Von  beiläufig  60  Fällen, 
die  ich  seinerzeit  gesammelt  habe  —  mehr  als  zwei  Drittel  sind  schon 
bei  PoJand  notirt  —  betrifft  die  Hälfte  das  Jejunum,  die  andere  das 
Ileum.  Die  Ursachen  waren  Hufschläge,  Faustschläge,  Ueberfahren- 
werden, Auffallen  auf  einen  stumpfen  Gegenstand.  Ein  einziger  Fall 
ist  nicht  letal  abgelaufen;  der  Verletzte  starb  zwei  Monate  nach  dem 
Unfälle,  aber  an  Hämoptoe ;  der  Darmriss  war  aber  durch  einen  Netz- 
pfropf verschlossen  und   verheilt. 

In  einem  von  Bryant  mitgetheilten  Falle  trat  der  Tod  erst  am  15.  Tage,  in 
einem  anderen  Falle  von  Patridge  am  8.  Tage  ein;  in  einem  weiteren  Falle  am  5.  Tage. 
Audi  einige  Fälle  von  Beck  überlebten  mehrere  Tage ;  in  einem  Falle,  der  geheilt  wurde, 
nimmt  Beck  an,  dass  Ruptur  vorhanden  war.  Alle  übrigen  Fälle  verliefen  aber  schon 
in  den  ersten  24 — 48  Stunden  tödtlich,  bei  einzelnen  trat  der  Tod  sogar  nach  wenigen 
Stunden  ein.  In- dem  Pairidge' sehen  Fall  war  das  Jejunum  quer  zerrissen  und  beide 
Eissenden  durch  Wirkung  der  Ringfasern  stark  zusammengezogen ;  das  obere  sogar  so 
stark,  dass  der  Darmtheil  oberhalb  der  Ruptur  ausgedehnt  war.  Derlei  merkwürdige 
Befunde,  wie  die  Interposition  eines  Netzstückes  oder  feste  Contraction  der  circulären 
Fasern  des  Darmes  an  der  Rissöflnung,  erklären  uns  vielleicht  auch  die  Thatsache, 
dass  manche  Verletzte  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  von  schweren  Allgemein- 
symptomen befallen  werden.  E.  Hofmann  secirte  einen  Fall,  wo  der  A^erletzte  noch  eine 
halbe  Stunde  weit  in  ein  Wirthshaus  ging  und  dort  sich  erholte.  Grifßth  stellte  durch 
Versuche  fest,  dass  bei  Querwunden  von  7.j  Zoll  die  Schleimhaut  durch  die  Contraction 
der  Längsfasern  ektropionirt,  bei  kleinen  Längswunden  hingegen  durch  Contraction  der 
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Qnerfasern  nacli   innen    umgestülpt    wii'd ,    wodurch    ein   provisorischer   Verschluss    er- 
möglicht Avird. 

Ganz  bemerkenswerth  ist  aber  die  von  Poland  hervorgehobene 
und  auch  durch  spätere  Befunde  bestätigte  Thatsache,  dass  in  einer 
grossen  Zahl  der  Fälle,  insbesondere  beim  Ueberfahrenwerden ,  die 
Ruptur  an  einer  bestimmten  Stelle  eintritt,  nämlich  unweit  des  Duodenums 
am  Jejunum.  Poland  erklärt  dies  daraus,  dass  das  Duodenum  anatomisch 
fixirt  ist,  während  das  Jejunum  sehr  grosse  Beweglichkeit  besitzt. 
E.  Hof  mann  hebt  überdies  hervor,  dass  die  vollständige  Abreissung 
des  Darmes  bedingt  sei  durch  die  knöcherne  Unterlage,  welche  die 
Wirbelsäule  bietet,  und  durch  die  starre  Peritonealfalte ,  an  welcher 
das  Duodenum   heraustritt. 

d)  Ruptur  des  Coecum.  Ueber  diese  Form  hat  W.  Koster  aus  Anlass 
eines  in  Poland's  Klinik  beobachteten  Falles  eine  Zusammenstellung 
mitgetheilt. 

e)  Ruptur  des  Dickdarms.  Poland  führt  fünf  Fälle  an;  zwei 
von  den  Verletzten  lebten  48  Stunden. 

Berücksichtigt  man  die  Symptomatologie  der  Ruptur  des  Darms, 
so  lassen  sich  zwei  Stadien  des  Krankheitsbildes  unterscheiden.  Im 
ersten  Stadium  dominirt  der  Collapsus.  Zuweilen  sinkt  der  Kranke 
sofort  nach  erhaltenem  Trauma  zusammen  und  kann  sich  nicht  mehr 
erheben  oder  er  erhebt  sich,  macht  einige  Schritte  und  sinkt  dann 
zusammen.  Der  Habitus  verräth  tiefe  plötzliche  Prostration:  das  Gesicht 
ist  todtenblass,  die  Züge  entstellt,  das  Athmen  unvollkommen,  von 
unwillkürlichem  Seufzen  unterbrochen;  der  Puls  ist  sehr  schwach.  Am 
deutlichsten  sind  diese  Erscheinungen  bei  Ruptur  des  ]\Iagens  oder  des 
Duodenums;  Uebelkeit  und  Erbrechen  stellen  sich  fast  ausnahmslos 
bald  ein.  Das  Erbrechen  zeigt  nur  Mageninhalt;  selbst  bei  Magen- 
ruptur wurde  nur  in  einem  Falle  auch  Blut  im  Erbrochenen  bemerkt. 
Die  theoretisch  wahrscheinliche  Annahme,  dass  bei  ^lagenruptur  der 
Mageninhalt  in  die  Unterleibshöhle  hinein  erbrochen  werden  müsste, 
ist  bei  den  beobachteten  Fällen  nicht  zugetroffen.  Bald  stellt  sich, 
entsprechend  der  Grösse  der  Perforation,  Tympanitis  ein,  und  der 
Nachweis  eines  freien  Gases  in  der  Bauchhöhle  wäre  das  einzige  sichere 
Zeichen  der  stattgefundenen  Continuitätstrennang  des  Verdauungsrohrs. 
Doch  hebt  Beck  hervor,  dass  gerade  dieses  Symptom  nicht  immer 
eintritt,  indem  die  Darmgase  sieh  ganz  allmälig  zwischen  den  Schlingen 
ausbreiten.  Noch  im  Collaps  kann  der  Tod  erfolgen;  wenn  nicht,  so 
treten  die  Erscheinungen  der  Perforativperitonitis  auf.  Wie  hoffnungslos 
der  Zustand  ist,  ergab  sich  aus  den  augeführten  Daten;  dass  aber 
eine  Heilung  eintreten  könne,  ist,  wie  gesagt  wurde,  erwiesen. 

Sehr  anregend  sind  die  Ausführungen,  welche  der  vielerfahrene  B.  Beck  mittheilt 
und  die  wir  hier  im  kurzen  Auszuge  wiedergeben  wollen.  Vor  Allem  betont  Beck,  dass 
man  die  Erscheinungen  des  Shocks,  der  inneren  Blutung,  der  Perforativperitonitis,  der 
Quetschung,  der  Euptur  auseinanderzuhalten  habe. 

Die  Erscheinungen  des  Shocks  (Bewusstlosigkeit,  Ohnmacht,  Kälte  der  Gliedmassen, 
herabgesetzte  Herzthätigkeit)  sind  vorübergehend. 

Ist  nach  den  CoUapserscheinungen  bei  niederer  Temperatur  ein  fadenförmiger, 
höchst  frequenter,  kaum  zählbarer  Puls  mit  beschleunigter,  flacher  Eepiration  vorhanden ; 
zeigt  sich  im  Aussehen  des  Kranken  das  Bild  der  Anämie;  kann  man  in  der  Unter- 
bauchgegend eine  Dämpfung  nachweisen ;  so  darf  man  sicher  sein,  dass  Zerreissung  eines 
blutreichen  Organes  stattgefunden  habe. 

Machen  sieh  derlei  allgemeine  Erscheinungen  nicht  geltend,  so  ist  das  Augenmerk 
auf  die  localen  Vorgänge  zu   richten.    Ein  Hauptsymptom    ist    der   locale    Schmerz. 
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Mit  wenigen  Ausnalimen  liililt  der  Kranke  genau  die;  ^'erl(■tzungsstelle.  Bei  Ruptur  ist 
der  Schmerz  heftig  und  wird  durcli  Druck  nicht  sehr  wesentlich  erhöht;  bei  Contusion 
ist  der  Schmerz  weniger  heftig,  lässt  auch  zeitweise  nach  oder  verschwindet  und  wird  durch 
Druck  gesteigert.  Bei  Darmruptur  vermelirt  sicli  das  anfängliche  Erbrechen,  bei  Contusion 
lässt  dasselbe  nach.  Nicht  ohne  Werth  ist  die  Harnverhaltung;  bei  Darmrupt\ir  können 
die  Kranken  wegen  der  eingeleiteten  Eupturperitonitis  die  Blase  nicht  entleeren.  Eine 
tieberlose  Auftreibung  des  Bauches  durch  Erlalimung  der  Musculatur  kommt  bei  Con- 
tusion vor;   die  Auftreibung  mit  Fiel)er  deutut  auf  Peritonitis. 

Schon  in  der  ersten  Auflage  dieses  Werkes,  also  im  Beginne  der 
antiseptischen  Aera,  plaidirte  ich  warm  dafür,  dass  in  jenen  Fällen, 
wo  eine  Euptur  angenommen  werden  muss,  die  Laparotomie  aus7Ai- 
führen  und  die  Ruptur  zu  versorgen  sei.  Es  kann  Naht  oder  Resection 
in  Betracht  kommen;  unter  Umständen  aucli  blos  Fixirung  der  ver- 
letzten Schlinge  in  der  Bauchwandung.  Seit  jener  Zeit  ist  eine  Reihe 
von  Fällen  in  der  That  operirt   worden. 

Eine  eigene  Gruppe  bilden  jene  Fälle,  wo  gleichzeitig  eine  Hernie  vorlianden  ist. 
Das  Verhalten  kann  doppelt  sein;  entweder  ist  die  Verletzung  an  dem  in  der  Hernie 
vorliegenden  Theile  selbst  erfolgt  oder  die  Darmruptur  ist  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Hernie.  In  beiden  Fällen  ist  es  vorgekommen,  dass  die  Hernien  von  den  Patienten  oder 
vom  Arzte  reponirt  wurden,  in  der  Meinung,  dass  die  der  Ruptur  folgenden  Erscheinungen 
auf  eine  Einklemmung  der  Hernie  zu  beziehen  seien.  In  beiden  Fällen  ist  die  Reposition 
widersinnig.  Ist  die  Ruptur  eine  innere,  so  wird  die  Reposition  die  Ruhe  der  Theile 
stören ;  ist  die  Ruptur  in  der  Hernie  selbst,  so  wird  der  Mensch  direct  umgebracht.  Ich 
brauche  wohl  nicht  erst  zu  motiviren,  dass  bei  heftiger  Contusion  einer  Hernie  der 
Bruchsack  eröffnet  werden  muss. 

f)  Ruptur  des  Netzes.  Gross  theilt  in  seinem  System  der  Chirurgie 
einen  von  Dr.  Derner  beobachteten  Fall  mit ,  welcher  beweist ,  dass 
eine  isolirte  Ruptur  des  Netzes  vorkommen  kann. 

g)  Eine  Ruptur  des  Mesenteriums  in  Combination  mit  ander- 
weitigen Verletzungen  kann  bei  Brüchen  der  unteren  Rippen  vorkommen. 
In  einem  solchen  von  Th.  Bryant  mitgetheilten  Falle  war  eine  grosse 
Blutung  die  Folge  der  Ruptur. 

h)  Die  Ruptur  der  Harnblase  erfolgt  leicht  durch  einen  Stoss 
oder  Fall  auf  einen  kantigen  Gegenstand,  wenn  das  Organ  gefüllt  ist. 
Die  Ruptur  kann  eine  intraperitoneale  oder  eine  extraperitoneale  sein, 
wodurch  die  Verletzung  in  zwei  sehr  verschiedene  Kategorien  zerfällt. 
Von  504  Fällen  von  Blasenzerreissung,  die  M.  Bartels  in  einer  aus- 
gezeichnet fleissigen  Monographie  gesammelt  hatte,  finden  sich  131 
intraperitoneale.  Es  werden  hier  nur  die  letzteren  berücksichtigt.  Von 
allen  diesen  131  Fällen  kam  nur  ein  einziger  diu'ch;  in  den  übrigen 
Fällen  trat  der  letale  Ausgang  meist  schon  in  den  ersten  drei  Tagen  ein. 

Die  Folge  des  Risses  ist  nämlich  Austritt  des  Urins  in  das  Cavum 
peritonei.  Von  der  Beschaffenheit  des  Risses  hängt  es  ab ,  ob  viel  oder 
wenig  Urin  austritt;  es  liegen  nämlich  Beobachtungen  vor,  in  welchen 
ein  ventilartiger  Verschluss  möglich  ist,  so  dass  sich  die  in  der  Blase 
enthaltene  Flüssigkeit,  wenn  sie  gegen  die  Bauchhöhle  hinandrängt, 
den  Weg  selbst  versperrt ;  in  solchen  Fällen  wird  also  der  Katheter 
grössere  Mengen  Urins  entleeren  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
tritt  aber  der  Blaseninhalt  in  die  Bauchhöhle  und  der  aus  den  Ureteren 
nachströmende  Urin  nimmt  ebenfalls  zum  grüssten  Theil  seinen  Weg 
dahin.  Einige  Beobachter  bemerkten,  dass  in  manchen  Fällen  trotz  der 
Grösse  des  Risses  und  der  entsprechenden  Menge  des  ausgetretenen 
Urins  die  peritonitisehen  Erscheinungen  an  Stärke  unter  der  Erwartung 
standen.  Bei  der  Diagnose  wird  man  folgende  Punkte  berücksichtigen. 
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Erstens  besteht  nach  der  Verletzung,  die  bei  gefüllter  Blase  zustande 
kam,  kürzere  oder  längere  Zeit  Anurie,  Schmerz  in  der  Blasengegend 
und  vielleicht  sind  schon  auch  Zeichen  von  Peritonitis,  als  Meteorismus 
und  Erbrechen,  vorhanden.  Man  untersucht  die  Blasengegend  und  findet 
nicht  die  begrenzte  convexe  Dämpfung,  die  der  gefüllten  Blase  ent- 
sprechen würde,  sondern  eine  diffuse.  Man  untersucht  sofort  auch  durch 
den  Mastdarm  und  erhält  nicht  das  Gefühl  der  prall  gespannten  Harn- 
blase. Man  führt  den  Katheter  ein  und  es  tliesst  eine  geringe  Menge 
Urins  ab.  Nun  gelingt  es  vielleicht,  dass  der  Katheter  die  Blasenwunde 
passirt  und  sofort  fliesst  eine  grössere  Menge  anders  gefärbten,  etwa 
blutigen  Urins  ab.  Spritzt  man  in  die  Blase  Wasser  ein,  so  füllt  sich 
das  Organ  nicht  (Heafh).  In  einem  solchen  Falle  ist  die  Diagnose 
wohl  klar. 

i)  Leber.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  L.  Mayer  und  Edler 
ist  die  häufigste  Ursache  der  Leberruptur  ein  Fall  von  grösserer  Höhe, 
also  eine  indirecte  Gewalt.  Der  Körper  kann  dabei  auf  die  Füsse,  auf 
das  Gesäss,  auf  den  Kopf,  auf  die  andere  Körperseite  auffallen,  das 
ist  nicht  von  Belang.  Diese  Art  der  Entstehung  hat  schon  Pdelierand 
an  Cadavern,  die  von  einer  bedeutenden  Höhe  hinabgeworfen  wurden, 
experimentell  verfolgt,  als  er  über  den  Zusammenhang  der  Leber- 
abscesse  mit  Kopfverletzungen  nachdachte.  In  directer  Weise  entsteht 
die  Ruptur  durch  Quetschung  des  Unterleibes  (beim  Uel)erfahrenwerden), 
durch  Stösse  oder  Schläge  auf  die  Lebergegend  (Stoss  einer  Deichsel, 
Faustschlag)  oder  endlich  durch  Eindringen  von  Fragmenten  bei  einer 
subcutanen  Rippenfractur.  Die  anatomische  Untersuchung  ergibt,  dass 
der  rechte  Lappen  am  häufigsten,  der  linke  am  seltensten  zerreisst; 
in  einer  nicht  unbedeutenden  Zahl  von  Fällen  gab  es  auch  mehrere 
Risse.  Sonst  zeigen  die  Risse  die  mannigfaltigsten  Detailbefunde  in 
Rücksicht  auf  Richtung,    Verlauf  und  Tiefenausdehnung. 

Ter/Z/ow  und  später  i/^q/>He«er]iaben  durch  Sclüäge,  die  sie  mit  einem  breiten  Hammer 
auf  die  Lebergegend  ausführten,  alle  möglichen  Formen  der  Leberverletzung  bei  Thieren 
erzeugt,  vom  einfachen  Eiss  bis  zu  breiter  Zertrümmerung.  Sehr  bemerkenswerth  sind 
jene  Fälle,  wo  der  Peritonealüberzug  des  Organs  gar  nicht  verletzt  ist ,  dann  jene,  avo 
ein  Stück  des  Organs  herausgerissen  ist  und  mittels  des  Peritonealüberzuges  oder 
mittels  Gefässen  oder  einer  Ernährungsbrücke  mit  dem  übrigen  Theil  des  Organs  zu- 
sammenhängt. Fälle  dieser  Art  zeigten  mitunter  schon  die  Einleitung  eines  Heilungs- 
processes  und  noch  letzthin  hat  Tillmanns  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  ein  abgerissener 
Lebertheil,  der  mittels  einer  Ernährungsbrücke  mit  dem.  Organ  zusammenhing,  mit  der 
vorderen  Magenwand  schon  Adhäsionen  eingeleitet  hatte  und  lebte. 

In  Fällen  von  gröberer  Läsion  fand  man  bedeutende  Blutergüsse, 
so  dass  die  Gedärme  im  Blute  schwimmen  und  der  Unterleib  bedeutend 
ausgedehnt  ist,  so  dass  das  Blut  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  förmlich 
entgegenspritzt ;  in  auffallend  wenigen  Fällen  zeigte  sich  ein  namhafterer 
Gallenerguss  oder  eine  Beimischung  von  Galle  zu  dem  blutigen  Extravasat. 
Die  nächsten  Folgen  der  Ruptur  bestehen  im  Shock,  und  wenn  ein 
bedeutenderes  Extravasat  gesetzt  wurde,  in  den  Zeichen  der  inneren 
Blutung;  in  leichteren  Fällen  können  aber  diese  primären  Symptome 
ganz  ausbleiben,  die  Kranken  können  noch  gehen  und  haben  keine 
Ahnung  von  der  schweren  Beschädigung,  die  sie  erlitten;  freilich  kann 
auch  in  diesen  Fällen  nach  kurzer  Zeit  ein  rascher  Collaps  und  Tod 
erfolgen.  Schon  in  früheren  Zeiten  hat  man  viel  Gewicht  auf  den 
Schmerz  gelegt;    neben  dem  localen  sollte  bei  Leberverletzungen   noch 
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ein  ganz  bestimmter  entfernter  Schmerz,  und  zwar  insbesondere  in  der 
rechten  Schulter,  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sein.  Schon 
das  Alterthum  beschäftigte  sich  mit  diesem  Symptom,  welches  Luschka 
auch  anatomisch  zu  erklären  suchte;  es  wurde  bei  subcutanen  Ver- 
letzungen jedoch  nicht  so  häutig,  wie  bei  Leberwunden  beobachtet! 
Der  weitere  Verlauf  ist  bei  jenen  Fällen,  wo  der  Kranke  den  j)rimären 
Symptomen  nicht  erlegen  ist,  verschieden.  In  einzelnen  Fällen  treten 
gar  keine  nennenswerthen  Erscheinungen  auf  und  die  Verletzung  heilt ; 
in  wenigen  Fällen  tritt  eine  traumatische  Hyperämie  mit  Vergrösserung 
des  Organs.  Fieber  und  Icterus  auf,  die  nach  einiger  Zeit  wieder  ver- 
schwindet; in  einer  grösseren  Zahl  der  Fälle  entwickelt  sich  nun 
Peritonitis  oder  ein  Leberabscess.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich 
eine  traumatische  Lebercirrhose.  Der  Blut-  und  selbst  der  Gallenerguss 
muss  nicht  noth wendig  eine  letale  Peritonitis  herv^orrufen;  man  hat 
derlei  Ergüsse  auch  punctirt  und  ist  Heilung  eingetreten,  freilich 
sehr  selten. 

Von  den  Rupturen  der  Grallenblasc  sind  fast  alle  tödtlich  ab- 
gelaufen. 

k)  Milz.  Die  Verletzung  erfolgt  durch  Stoss,  Schlag,  Ueberfahren- 
werden  des  Unterleibs,  auch  durch  Contrecoup.  Die  Einwirkung  der 
Verletzung  auf  das  Nervensystem  kann  so  gewaltig  sein,  dass  der 
Mensch  noch  im  Shock  stirbt.  In  der  Regel  tritt  der  Tod  an  innerer 
Verblutung  ein;  die  Kranken  empfinden  heftige  Schmerzen  in  der  Milz- 
gegend, die  über  einen  grossen  Theil  des  Unterleibes  sich  verbreiten; 
bald  tritt  die  Kleinheit  des  Pulses,  die  Blässe,  die  Ohnmacht  in  den 
Vordergrund,  während  die  Auftreibung  des  Unterleibes  zunimmt.  Von 
83  subcutanen  Verletzungen  fand  Edler  nur  13Vo  genesen;  bei 
weitem  am  häufigsten  trat  der  Tod  durch  Blutung  ein ;  weit  seltener 
entwickelt  sich  ein  Milzabscess  oder  Peritonitis.  In  28^0  der  Fälle 
ist  die  geborstene  Milz  krankhaft  vergrössert  und  verändert  und  so 
begreift  man ,  dass  in  Gegenden,  wo  die  Milztumoreii  häutig  sind,  auch 
die  Rupturen  der  Milz  keine  Seltenheit  sind;  sie  ereignen  sich  durch 
relativ  geringere  Kraftwirkungen  (Erbrechen,  Niesen).  Gerade  die 
Ruptur  einer  kranken  Milz  gibt  aber  eine  bessere  Prognose,  weil  die 
Blutung  nicht  so  stark  ist.  Ueber  die  Therapie  braucht  man  nicht  viel 
Worte  zu  machen.  Wenn  man  eine  Rui)tur  der  Milz  diagnosticiren  kann, 
so  ist  der  Bauchschnitt  zu  machen,  um  das  Organ  zu  entfernen.  Schon 
Hesse  schrieb  das  mit  den  Worten:  „Bei  Zerreissung  des  Organs  wäre 
Rettung  denkbar,  wenn  man  es  wagen  dürfte,  die  Unterleibshöhle 
zu  erötTnen  und  das  Organ  ganz  oder  theilweise  zu  entfernen."  L.  Mayer 
aber  schreibt  schon  ganz  anders:  „Bei  den  Rupturen  der  Milz  mit 
bedeutender  Blutung  würde  ich,  wenn  dieselbe  diagnosticirt  ist,  ent- 
schieden die  Bauchhöhle  öffnen."  Niemand  kann  zweifeln,  dass  Mayer 
Recht  hatte  und  auch  EdJer  ^mQ\\i  sich  dafür  aus,  dass  die  subcutane 
Verletzung  bei  lebenbedrohender  Blutung  die  Exstirpation  indicire. 

l)  Von  den  13  Fällen  der  Verletzung  der  Bauchspeicheldrüse 
führt  Edler  drei  subcutane  an;  meist  ist  die  Bauchspeicheldrüse  mit 
anderen  Organen  verletzt. 

w^  Nieren rupturen  sind  nicht  selten  und  bilden  die  am  wenigsten 
gefährliche  Form  der  inneren  Organverletzungen  des  Bauches.  Das  hat 
seinen  Grund  darin,    dass  einerseits    die  Ruptur,    wohl    nur  selten  die 
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Capsula  adiposa  überschreitend,  das  Bauchfell  mitbetretfcn  dürfte; 
andererseits  darin,  dass  bei  Verletzung,-  der  einen  Niere  die  andere  die 
Function  übernimmt.  Tödtlich  kann  die  Nierenverletzung-  werden  durch 
reichlichen  Austritt  von  Urin  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  mit 
consecutiver  Jauchung  des  letzteren  (Urinintiltratiou);  formirt  sich  aber 
ein  circumscripter  Abscess,  so  kann  der  Verlauf  günstig  werden.  Edler 
fand,  dass  von  90  Niereucontusionen  45  starben;  das  Heilungsproeent 
ist  also  50.  Man  macht  die  Diagnose  einer  Nierenverletzung,  wenn 
nach  einem  heftigen  Schlag  auf  die  Nierengegend  anhaltende  Hämaturie 
auftritt;  die  letztere  pflegt  bis  14  Tage  lang  anzuhalten;  manchmal 
werden  hierbei  Coagula  ansgeschieden,  deren  Form  dem  Nierenbecken 
oder  den  Nierenkelchen  entsi)richt.  AVie  schon  aus  dem  Heilungsprocent 
hervorgeht,  müssen  viele  Fälle  trotz  andauernder  Hämaturie  doch  noch 
relativ  spät  eine  günstige  Wendung  nehmen.  J/^<c^v  fand  durch  Ver- 
suche an  Thieren,  dass  auch  bei  schwerer  Contusion,  wenn  die  Niere 
der  narbigen  Atrophie  verfällt,  die  gesundeNiere  dafür  hypertrophisch  wird. 

Otis  fand  die  Niere  der  Länge  nach  zerrissen,  der  Tod  erfolgte  an  Verblutung. 
Bryant  fand  nach  Nierenverletzung  vollständige  Anurie;  die  Section  zeigte,  dass  die 
andere  Niere  fast  total  fehlte.  Englisch  fand  ,  dass  Nephritis  eintrat ,  die  zu  vorüber- 
gehender Urämie  führte. 

Ruhe  und  Eis  auf  die  Lende  sind  die  Hauptpunkte  der  Behandlung. 
Bei    lebensgefährlicher    Blutung    ist    die    Nierenexstirpation    angezeigt. 

n)  Rupturen  der  Blutgefässe.  Traumatische  Rupturen  der 
gesunden  Bauchaorta  sind  selten.  Rollet  theilte  einen  Fall  mit,  wo  die 
Aorta  unterhalb  des  Truncus  coeliacus  durch  den  Stoss  einer  Wagen- 
deichsel zerrissen  wurde;  Lcgoucst  sah  eine  Ruptur  nach  einem  Huf- 
schlage erfolgen.  Der  Tod  erfolgte  in  der  allerkürzesten  Frist.  Von 
traumatischen  Rupturen  der  Cava  ascendens  hat  schon  Morgagni  be- 
richtet; Yelpeau  kannte  drei  Fälle;  Boiirgidgnon  beobachtete  einen 
durch  Ueberfahrenwerden  entstandenen.  Sehr  bemerkenswerth  ist  ein 
von  Netter  mitgetheilter  Fall,  einen  Mann  betreffend,  der  Aom  ersten 
Stockwerk  herabgefallen  war,  und  erst  am  20.  Tage  starb;  bei  der 
Autopsie  fand  man  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle  und  nach  Abheben 
der  Gedärme  einen  bläulichen  Tumor,  der  sich  zwischen  beiden  Nieren 
ausbreitete  und  die  Aorta,  sowie  auch  die  Cava  abhob;  es  war  ein 
Blutaustritt  aus  der  an  einer  kleinen  Stelle  eingerissenen  Cava.  In- 
teressante Fälle  von  traumatischen  Rupturen  der  Iliaca  comm.  meldeten 
in  neuerer  Zeit  Äshhurst  und  Schucirtz. 
B.  Parietale  Rupturen. 

a)  In  der  vorderen  Bauch  wand  können  bei  kräftiger  Con- 
traction  die  Muskeln  allein,  oder  bei  Contusionen  auch  die  Fascia 
transversalis  und  das  Peritoneum  zerreissen.  Bei  dem  letzteren  Mechanismus 
wird  eine  Spannung  der  vorderen  Bauch  wand  im  Momente,  wo  die 
Gewalt  sie  trifft,  vorausgesetzt.  Der  Riss  der  Muskeln  durch  active 
Anstrengung  (active  Ruptur)  setzt  wiederum  voraus,  dass  der  Rumpf 
durch  die  Rückenstrecker  festgehalten  wird;  sonst  würde  die  heftige 
Action  den  Rumpf  beugen  und  nicht  den  Muskel  zerreissen.  Die 
Diagnose  ist  durchaus  leicht,  da  man  die  Stelle  zwischen  den  aus- 
einander gewichenen  Muskelenden  hohl  fühlt  und  die  Enden  selbst  wie 
zwei  Wälle  betasten  kann.  Der  entstandene  Zwischenraum  füllt  sich 
meist  sofort  mit  Blut  und  gibt  sogleich    oder  später  das  Bett  für   eine 
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Ventralhernie  ab.  Geht  der  Riss  bis  durch's  Peritoneum  hindurch ,  so 
können  dann  die  Intestina  direct  unter  die  Haut  durchtreten,  wie  es 
in  einem  Falle  schon  von  Desaidt  beobachtet  wurde. 

h)  Rupturen  des  Zwerchfells.  Malgaigne  suchte  das  Gesetz  auf- 
zustellen, dass  eine  durch  violente  Contraction  gesetzte  Ruptur  ihren 
Sitz  im  Centrum  tendineum ,  eine  durch  Contrecoup  hervorgebrachte  den 
Sitz  im  Bereiche  des  musculösen  Theiles  haben  müsse.  Der  Gegenstand 
ist  auf  diesen  Punkt  hin  von  Niemandem  weiter  verfolgt  worden.  Dass 
im  Allgemeinen  die  Rupturen  links  häufiger  sind  als  rechts,  das  erklärt 
man  daraus,  dass  rechterseits  die  Leber  das  Zwerchfell  deckt.  Ist  die 
Ruptur  grösser,  so  stürzt  ein  Theil  der  Baucheingeweide  durch  sie  hin- 
durch in  die  Brusthöhle  hinein  und  bildet  so  eine  Zwerchfellhernie, 
die  jedoch  keinen  Bruchsack  hat,  sich  aber  auch  augenblicklich  ein- 
klemmen kann.  In  manchen  Fällen  tritt  der  Tod  sehr  bald  ein ,  nachdem 
reissende  Schmerzen ,  grosses  Angstgefühl ,  Erstiekungszuf alle.  Schluchzen, 
Ohnmächten  vorausgegangen  sind;  in  anderen  Fällen,  wo  die  Ruptur 
kleiner  ist,  fehlen  so  schwere  Symptome  und  die  Kranken  können 
kurze  Zeit  später,  also  nach  mehreren  Tagen,  an  einer  Einklemmung 
zu  Grunde  gehen;  in  wenigen  Fällen  endlich  leben  die  Patienten  mit 
der  Hernie  noch  längere  Zeit.  Wir  werden  seinerzeit  über  diese  Hernien 
ausführlicher  sprechen. 

Einen  sehr  seltenen  Fall  von  doppeltem  Eiss  theilte  Woodwortli  mit.  Die  Ver- 
letzung entstand  bei  einem  Matrosen,  welcher  schwere  Planken  schieben  musste  und 
von  einer  am  Unterleib  getroffen  wurde.  Nacli  sechs  Tagen  stellten  sich  plötzliche 
Kolikschmerzen  und  Zeichen  eines  linksseitigen  pleuritischen  Ergusses  ein  ;  nach  weiteren 
vier  Tagen  starb  der  Kranke.  Bei  der  Section  fand  man  zwei  isolirte  Eupturen  der 
unken  Hälfte  des  Diaphragma ;  durch  die  eine  war  Dünndarm  und  Netz ,  durch  die 
andere  Dickdarm  und  Netz  durchgetreten,  der  Dickdarm  eingeklemmt  und  perforirt. 

Endlich  können  auch  pathologische  Bildungen  der  Bauchbecken- 
höhle auf  ein  Trauma  hin  bersten.  Von  hervorragendem  Interesse  sind 
diesbezüglich  die  Ovariencysten.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
Nepveu  trat  unter  155  Fällen  der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle 
128  Mal  ein.  Die  Ursachen  waren  theils  directe  Stösse,  theils  Gegen- 
stösse  beim  Fall,  theils  heftige  Muskelanstrengungen,  wie  heftiges  Er- 
brechen, starkes  Lachen,  Verarbeiten  der  Geburtswehen.  Die  unmittelbar 
folgenden  Symptome  sind  Schmerzen,  Ohnmacht,  Convulsionen;  die 
Bauchwandungen  sind  plötzlich  weich,  eindrückbar,  die  Dämpfung  an 
der  Stelle  des  früheren  Tumors  ist  verschwunden  und  es  lässt  sich  freie 
Flüssigkeit  im  Bauchraume  nachweisen.  Von  127  Fällen  starben  sechs 
sofort,  57  später  an  Peritonitis;  in  einer  relativ  grossen  Anzahl  von 
Fällen,  etwa  in  einem  Viertel,  trat  vollständige  Heilung  der  Cyste  ein; 
in  einzelnen  trat  wieder  neue  Füllung,  ja  selbst  Ruptur  zum  zweiten 
oder  dritten  Male  ein.  In  ganz  seltenen  Fällen  ging  die  Ruptur  symptomlos 
vorüber. 


III.  Capitel. 


I.Abschnitt. 

Extraperitoneale  Wunden  des  Bauches. 

Da  ein  Theil  des  Dickdarmes,  nämlich  sowohl  das  aufsteigende 
wie  das  absteigende  Colon ,  ferner  die  Niere ,  ja  auch  die  Blase  nur 
zum  grösseren  Theile  vom  Bauchfell  überzogen  sind,  so  kann  es  Wunden 
der  Unterleibseingeweide  geben ,  bei  denen  das  Peritoneum  gar  nicht 
eröffnet  ist.  Es  sind  wohl  nur  Stich-  und  Schusswunden,  bei  denen  die 
verletzende  Gewalt  zufällig  in  so  bestimmter  Richtung  wirkte ,  dass 
die  Peritonealhöhle  unverletzt  blieb  und  gleichwohl  die  Höhle  des 
Darmes  eröffnet  oder  die  Niere  oder  die  Blase  verletzt  wurde. 

In  wenigen  Fällen  hat  man  Verletzung  der  Niere  auch  durch  die  Hornstösse 
einer  Kuh  oder  eines  Stieres  beobachtet  und  bei  diesem  Mechanismus  kann  es  auch 
vorkommen,  dass  die  Niere  ganz  zertrümmert  oder  wenigstens  Stücke  derselben  heraus- 
gerissen werden.  Dann  ist  die  Diagnose  wohl  leicht. 

Mau  schliesst  auf  Nierenverletzung  aas  der  entsprechenden  Lage 
und  Tiefe  des  Wundcanales,  aus  dem  Erscheinen  von  Blut  im  Urin, 
aus  dem  Auftreten  von  Urin  in  der  Wunde;  bei  Stichwunden  wird  es 
häutiger  vorkommen,  dass  man  nur  auf  das  erste  Merkmal  angewiesen 
ist,  und  es  ist  klar,  dass  manche  Verletzungen  von  sehr  geringem  Um- 
fange auch  unerkannt  bleiben  können.  Das  kommt  nach  Virogoffs  Mei- 
nung sogar  bei  oberflächlichen  Schusswunden  der  vom  Bauchfelle  freien 
Fläche  der  Niere  vor.  Baldiges  und  constantes  Ausfliessen  von  Urin 
aus  der  Wunde  deutet  wohl  darauf,  dass  der  Wundcanal  bis  in  den 
Nierenkelch  vordringt.  Die  leichteren  Verletzungen  der  Niere  heilen  in 
der  Regel  leicht  und  je  reiner  die  Wunde,  umso  schneller;  man  braucht 
sich  wegen  der  Urininfiltration  nicht  besonders  zu  ängstigen.  Anders 
ist  es ,  wenn  die  Kugel  stecken  blieb ,  oder  wenn  tiefe  Nekrosirungen 
zustande  kommen ;  dann  kann  es  zu  Infiltrationen  der  Gewebe  kommen, 
und  es  hängt  Alles  davon  ab ,  ob  der  Infiltrationsbezirk  in  der  Fascia 
propria  der  Niere  eingeschlossen  ist,  oder  ob  sich  in  der  Zwischenzeit 
wenigstens  anderweitige  feste  Verlöthungen  gebildet  haben,  welche  den 
Process  zu  localisiren  im  Stande  sind.  Ist  dieses  günstige  Verhalten 
vorhanden,  so  kommt  es  zu  einem  beschränkten  Harnabscesse,  den  ( man 
eröffnen  muss,  sobald  sich  die  Fluctuation  erkennen  lässt.  Breitet  sich 
aber  die  Infiltration  diffus  ans ,  so  kommt  es  zur  Verjauchung  des 
retroperitonealen  Zellgewebes  in  grossem  Umfange  und  der  Zustand 
wird  lebensgefährlich.  Glücklicherweise  ist  dieser  letztere  Verlauf  sehr 
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selten  und  man  sieht  die  Nierenwunden  heilen,  auch  wenn  es  zu  einem 
umfänglichen  Harnabscesse  gekommen  war. 

Nahe/AI  dasselbe  kann  man  von  jenen  Blasenwunden  sagen,  die 
den  peritoneuralosen  Theil  des  Organes  erötithen,  sei  es  direct  von  vorne 
oder  auf  Umwegen  von  der  Seite  her.  Auch  hier  wird  das  Ausfliessen 
von  Urin  aus  der  Wunde  das  entscheidende  diagnostische  Zeichen  sein. 
Einer  Nieren-  oder  einer  Ureterwunde  gegenüber  wird  jedoch  folgendes 
Verhalten  Ausschlag  geben.  Während  bei  den  eben  genannten  Wunden 
der  Urinabfluss  combinirt  ist  mit  einer  periodischen  Entleerung  der 
Blase,  die  von  der  anderen  Niere  gespeist  wird  —  wird  bei  einer 
Blasen  wunde  sämmtlicher  Urin  bei  der  Wunde  ausfliessen. 

Die  V'erletzung  des  Dickdarmes  wird  aus  dem  Austritt  von  Darm- 
gasen oder  Koth  erkannt.  Ist  die  Verletzung  durch  Schuss  entstanden, 
so  kann  die  Kugel  auch  in  die  Höhlung  des  Darmes  fallen  und  mit 
dem  Stuhle  abgehen.  Die  Folge  einer  Darmeröffnung  an  dieser  Stelle 
ist  entweder  die  Bildung  einer  kothigen  Infiltration  der  Umgebung,  in 
welcher  das  Zellgewebe  des  Beckens  und  der  retroperitonealen  Bauch- 
theile  durch  Verjauchung  zu  Grunde  geht,  oder  es  bildet  sich  eine 
Kothfistel,  die  bald  spontan  heilt. 

P/ro^ojf' macht  auf  jene  Schussverletznngen  aufmerksam,  wo  die  Kugel  in  inguine 
eindringt,  durch  das  Fleisch  des  Ileopsoas  fahrt  und  dann  das  Coecum  retroperitoneal 
eröffnet.  Hier  kann  es  zu  Psoasabscess  kommen,  der  mit  dem  Coecum  communicirt,  oder 
die  kothige  Infiltration  greift  sehr  rasch  um  sich,  nekrosirt  das  Zellgewebe  und  die 
Musculatur,  legt  selbst  die  Schenkelgefässe  bloss  und  kann  sie  arrodiren,  so  dass  der 
Kranke  an  Sepsis  oder  Hämorrhagien  zu  Grunde  geht. 


II.  Abschnitt. 

Peritoneale  Wunden  des  Bauches. 

Die  das  Peritoneum  penetrirenden  Wunden  erüfliien  entweder 
blos  die  Peritonealhöhle  oder  sie  dringen  auch  in  ein  Bauchorgan  ein. 
und  man  kann  sie  daher  in  peritoneale  und  viscerale  unterscheiden. 
Das  verletzende  \^'erkzeug  dringt  in  verschiedenen  Richtungen  ein : 
entweder  von  der  vorderen  Bauchwand  her ,  oder  von  der  Rücken- 
gegend, oder  von  der  Gesässgegend,  oder  vom  Darme  aus,  oder  vom 
Mastdarme,  von  der  Scheide  oder  von  der  Brusthöhle  her,  so  dass 
Complicationen  mannigfacher  Art  entstehen.  Es  ist  constatirt  worden, 
dass  selbst  Schussprojectile  die  Bauchhöhle  durchdrangen ,  ohne  ein 
Organ  zu  zerreissen,  und  zahlreiche  Erfahrungen  haben  bewiesen,  dass 
auch  stechende  und  schneidende  Werkzeuge  einfache  Peritonealwundeii 
erzeugen  können.  Einfach  ist  die  Diagnose,  wenn  ein  Baucheingeweide 
aus  der  Wunde  prolabirt.  Je  nach  der  Richtung  und  Grösse  der  Wunde 
kann  der  Magen  oder  die  Leber,  oder  die  Milz,  oder  der  Darm,  oder 
das  Netz,  oder  mehrere  dieser  Organe  vorfallen.  Am  häufigsten  prolabirt 
das  Netz;  die  Wunde  kann  dabei  ganz  unbedeutend  sein,  und  man  hat 
diesen  Vorfall  sogar  nach  Punction  des  Bauches  aus  der  Troisquart- 
wunde  erfolgen  gesehen.  Häufig  prolabiren  auch  die  beweglichen  Dünn- 
därme; diese  insbesondere  nicht  nur  an  der  vorderen  und  seitlichen 
Bauchwand,  sondern  auch  durch  eine  Wunde  des  Beckenbodens  etwa 
in  die  Scheide  hinein.  Bei  Wunden,  die  den  Thoraxraum  durchdringen 
und   durch    das  Zwerchfell    hindurchgehen ,    kann   das  Netz  durch  die 
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Wunde  des  Zwerchfelles  imd  sofort  durch  die  Wunde  in  der  Thorax- 
wand nach  aussen  vorfallen ,  so  dass  es  aussen  in  einem  Intercostal- 
raum  erscheint.  Wie  viel  von  den  Eing-eweiden  vorfällt,  das  hängt  nicht 
nur  von  der  Grösse  der  Wunde,  sondern  auch  von  ihrer  Oertlichkeit 
und  vom  Verhalten  des  Kranken  ab.  Bei  sehr  grossen  Wunden  —  und 
dahin  g-ehüren  insbesondere  die  Fälle,  wo  der  Bauch  durch  die  Hürner 
eines  Rindes  aufgeschlitzt  wurde  —  werden  grosse  Mengen  der  Därme 
aussen  angetrotfen.  so  dass  die  Schlingen  den  Bauch  und  die  Schenkel- 
flächen bedecken. 

Die  visceralen  Wunden  der  Bauchhijhle  können  auf  doppelte  Weise 
lebensgefährlich  werden.  Wird  nämlich  ein  grösseres  Blutgefäss  ver- 
letzt, so  kann  innere  Verblutung  eintreten.  Die  eigenthümliche  Gefahr 
der  visceralen  Wunden  beruht  aber  in  dem  Austritt  von  Darminhalt, 
oder  Galle ,  oder  Urin.  Dass  weder  Galle  noch  Urin  an  und  für  sich 
septisch  wirken,  ist  schon  bemerkt  worden.  Dass  aber  bei  Gallenerguss 
und  bei  l^rinerguss  schliesslich  doch  Peritonitis  eintreten  wird,  liegt  an 
den  feineren  Complicationeu  des  Falles. 

Es  gibt  indessen  eine  immerhin  ansehnliche  Zahl  von  geheilten 
Visceralwunden  des  Unterleibes,  und  zwar  nicht  nur  von  solchen,  wo 
das  Eingeweide  vorgefallen  war,  sondern  auch  solchen,  wo  die  Wunde 
intraperitoneal  gelagert  blieb.  Wir  werden  das  sofort  im  Detail  sehen, 
wobei  von  den  Schusswunden  vorläufig  abstrahirt  wird. 

Von  Magen  wunden  ist  es  schon  seit  alten  Zeiten  bekannt,  dass 
sie  nicht  tödtlich  sein  müssen. 

Ist  die  Wunde  von  vorn  beigebracht  worden ,  so  sieht  man  den 
prolabirten  Theil  des  Magens  und  kann  mit  dem  Finger  in  die  Magen- 
höhle eingehen  Es  ist  wohl  klar,  dass  ein  bedeutender  Füllungsziistand 
des  Magens,  so  wie  er  das  Zustandekommen  der  Verletzung  erleichtert. 
auch  die  Gefährlichkeit  der  Wunde  vermindert ,  da  der  Magen  dann 
der  vorderen  Bauchwandung  fest  anliegt  und  die  Speisen  direct  nach 
aussen  entleert.  Es  ist  merkwürdig,  dass  auch  beim  eintretenden  Er- 
brechen der  Mageninhalt  sowohl  durch  die  Wunde  nach  aussen  als 
auch  durch  den  Mund  entleert  wird,  ohne  dass  etwas  vom  Mageninhalt 
in  die  Bauchhöhle  eindringen  müsste.  Dieser  Umstände  wegen  haben 
viele  Chirurgen  die  Magenwunden  für  weit  weniger  gefährlich  erklärt, 
als  die  Wunden  der  übrigen  Theile  des  Darmtractus.  Sollte  aber  der 
Magen  nicht  vorgefallen  sein  und  die  Zeichen  doch  entschieden  für 
eine  Magenverletzung  sprechen ,  so  ist  eine  Erweiterung  der  Bauch- 
wunde, Hervorziehung  und  Naht  der  Magenwunde,  Reinigung  der  Peri- 
tonealhöhle unerlässlich.  In  der  Regel  fällt  aber  der  ]\Iagen  vor. 

Bei  den  Wunden  des  Darmes  ist  das  Verhalten  im  Ganzen  und 
Grossen  dasselbe  wie  beim  Magen;  prolabirt  das  verwundete  Stück 
sofort,  so  tritt  kein  Kotherguss  ein,  und  es  kann  ebenso  die  Xaht  und 
die  Reposition  vorgenommen  werden.  Ungünstiger  sind  nur  folgende 
Momente :  erstlich  tritt  der  Prolapsus  sehr  oft  nicht  ein  und  der  Koth 
ergiesst  sich  in  die  Bauchhöhle ;  zweitens  ist  das  Auffinden  der  Darm- 
wunde weitaus  schwieriger. 

Seit  den  ältesten  Zeiten  sind  die  Wunden  der  Leber  ihrer 
Gefährlichkeit  wegen  bekannt. 

In  einer  ganz  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  traf  die  Wunde  nicht 
allein  die  Leber,  sondern  auch  andere  Organe:  den  Magen,  den  Darm, 
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die  Niere,  das  Herz,  ein  grosses  Gefass;  in  einzelnen  Fällen  mehrere 
der  g-enannten  Organe  gleichzeitig.  In  einzelnen  Fällen  schloss  eine 
solche  Complication  die  Heilung  nicht  aus,  selbst  offene  Substanzverluste 
wurden  ertragen.  So  erzählt  Jcston  einen  Fall  von  einem  15jährigen 
Knaben ,  der  von  durchgehenden  Pferden  niedergeworfen  und  von  der 
angespannten  Pflugschaar  auf  der  rechten  Seite  der  Brust  derart  ver- 
letzt wurde,  dass  die  10.  Rippe  gebrochen  und  ausgerissen,  die  obere 
Hälfte  der  Leber,  das  Zwerchfell  und  ein  Theil  der  rechten  Lunge 
blossgelegt  und  von  der  Leber  selbst  ein  Stückchen  herausgerissen  war, 
wo  die  Heilung  aber  gleichwohl  erfolgte.  In  einigen  Fällen  wurden 
prolabirte  Stücke  der  Leber  von  den  Aerzten  abgetragen.  In  der  Sym- 
l)tomatologie  entfällt  der  Shock ;  dafür  ist  die  äussere  Wunde  ein  wich- 
tiger diagnostischer  Behelf.  Die  Blutung  war  in  einzelnen  Fällen  ganz 
enorm,  daher  ungemein  rasches  Auftreten  der  Anämie.  Sonderbarer- 
weise ist  der  Ausfluss  von  Galle  aus  der  Wunde  nur  bei  Schuss- 
verletzungen häufiger  (in  41  Procent)  beobachtet;  auffallend  seltener 
bei  den  Verletzungen  mit  scharfen  Waffen ;  er  mochte  in  einzelnen 
Fällen  durch  das  gleichzeitige  Hervorströmen  des  Blutes  verdeckt  worden 
sein.  Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  wurde  in  einzelnen  Fällen 
rasche  Heilung  ohne  besondere  vSymptome,  in  wenigen  Fällen  trau- 
matische Hyperämie  und  Hepatitis,  in  den  meisten  aber  Peritonitis 
beobachtet ,  welche  zumeist  einen  letalen  Ausgang  genommen.  Edler 
fand  für  alle  Leberverletzungen  eine  Gesanmitmortalität  von  66"8  Procent ; 
für  Schnitt-  und  Stichwunden  eine  nahezu  ebenso  grosse  (64"8  Procent) ; 
eine  bemerkenswerth  kleinere  für  Schussverletzungen  (55  0  Procent), 
so  dass  die  Wunden  zusammengenommen  eine  geringere  Sterblichkeit 
aufweisen,  als  die  subcutanen  Contusionen.  Die  Verletzungen  der  Gallen- 
blase galten  früher  für  absolut  tödtlich.  Edler  fand  jedoch,  dass  der 
tödtliche  Ausgang  nur  in  drei  Vierteln  der  Fälle  beobachtet  worden  war. 
Diagnostisch  wichtig  ist  die  Lage  der  Wunde,  Ausfluss  der  Galle, 
Mangel  der  Blutung. 

Wunden  der  Milz  sind  im  Ganzen  selten.  In  seiner  Monographie 
über  die  Verletzungen  der  Milz  stellt  schon  L.  Mayer  5  Fälle  von 
Schussverletzung  und  25  Fälle  von  Stich-,  Schnitt-  und  Hiel)wunden 
zusammen.  Edler  fand  unter  den  160  Milzverletzungen  77  offene 
Wunden ;  darunter  42  Schusswunden ,  :^5  Wunden  mit  scharfen  Werk- 
zeugen. Von  den  42  Schusswunden  heilten  7.  Von  den  scharfen  Wunden 
heilten  die  23  operirteu  sämmtlich ;  von  den  übrigen  12  starben  6. 
Daraus  ergeben  sich  die  therapeutischen  Vorschriften  von  selbst. 

Schon  L.  Mayer  stellte  folgende  Thesen  auf: 

1.  Ist  die  Milz  vorgefallen,  hochgradig  verwundet,  blutet  sie  stark, 
so  dass  es  unmöglich  ist,  die  Blutung  zu  stillen,  so  ist  sie  zu  entfernen. 

2.  Ebenfalls  ist  die  Entfernung  nöthig,  wenn  die  Milz  so  lange 
draussen  gelegen ,    dass  sie  pathologisch  verändert  wurde. 

3.  Ist  die  Milz  vorgefallen  und  nicht  verletzt,  nicht  verändert, 
so  ist  sie  zu  reponiren. 

4.  Ist  die  Milz  vorgefallen  und  zeigt  sie  eine  reine  Wunde,  die 
nicht  durch  das  ganze  Gewebe  dringt,  so  soll  man  die  Wunde  mit 
Catgut  nähen   und  dann  die  Reposition  vornehmen. 

AVenn  man  die  verschiedenen  Formen  der  Schusswunden  am  Bauche  in  eine 
systematische  Uebersicht  bringen  will,  so  kann  man  unterscheiden : 
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A.  Xicht  penetrirende  TTunden  (Parietalwunden).  Sie  sind  nicht  selten. 

aj  Streif schnssrinnen,  die  bei  kleinem  Caliber  des  Projectils  eiae  geringe  Breite 
haben,  bei  grossem  Caliber  aber  mit  mehr  oder  weniger  breiten  Sul)stanzverliisten  von 
länglicher  Gestalt  combinirt  sind. 

b)  Haarseilschüsse  von  kurzer  Ausdehnung  sind  selten. 

c)  Blinde  Schusscanäle,  auf  deren  Grund  das  Projectü  sitzt,  bieten  des  letzteren 
ümstaudes  wegen  eine  wichtige  CompUcation  dar,  da  der  fremde  Körper  wohl  immer 
Eiterung  mit  vielleicht  ganz  gewaltigen  Senkungen  erzengen ,  und  wenn  er  nahe  oder 
unmittelbar  am  Peritoneum  sitzt ,  auch  eine  nachträgliche  Perforation  in  den  Bauch 
einleiten  kann. 

Sowohl  die  blinden  Schusscanäle,  als  auch  die  Canäle  mit  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnung halten  am  Unterleib  sehr  häufig  eine  coutourirte  Richtung  ein,  und  zwar  kommt 
dies  nicht  nur  bei  runden,  sondern  auch  bei  konisch-cylindrischen  Projectilen  vor.  Die 
Kugel  schlägt  z.  B.  in  der  Xabelgegend  ein ,  umkreist  den  Bauch  und  tritt  in  der 
Eückengegend  aus ,  oder  bleibt  daselbst  liegen.  Auf  diesem  Wege  kann  sie  zwischen 
den  Muskeln  oder  sogar  hinter  den  Muskeln  verlaufen ,  so  dass  sie  das  Peritoneum 
ablöst.  Im  letzteren  Falle  kann  die  Verletzung  schnell  heilen,  wenn  sich  das  Peritoneum 
rasch  an  die  vordere  Bauchwand  wieder  anlegt  und  anlöthet;  allgemeine  Peritonitis 
kann  erfolgen,  wenn  in  dem  Canale  Eiterung  eintritt  oder  gar  das  Peritoneum  an  einer 
Stelle  nachträglich  nekrosirt. 

Eine  sehr  wichtige  und  häufig  sehr  schwere  Folge  der  parietalen  Bauchwunden 
sind  Xachblutungen  (aus  der  Epigastrica,  Circumflexa  ilium,  Lumbalis). 

B.  Penetrirende  Schusswunden  verletzen  entweder  nur  das  Peritoneum  oder  auch 
ein  inneres  Organ. 

aj  Die  blossen  peritonealen  Schusswunden  sind  entweder  dadurch  compliciit, 
dass  das  Projectil  in  der  Bauchhöhle  bleibt  und  sich  irgendwohin  senkt ;  die  Fälle  sind 
selten  und  liefen  wohl  insgesammt  tödtlich  ab.  Oder  das  Projectil  contourirt  die  Bauch- 
wandung an  ihrer  inneren  serösen  Fläche  und  tritt  wieder  aus ;  es  perforirt  das  Peri- 
toneum also  zweimal.  Diese  sogenannten  inneren  Contourirungen  sind  schon  seit  Percij 
und  Hennen  bekannt.  Oder  endlich  das  Pi'ojectil  durchdringt  die  Bauchhöhle,  ohne  ein 
Organ  zu  verletzen:  höchst  selten. 

In  diagnostischer  Beziehung  hebt  Mc  Guire  hervor,  dass  er  in  jenen  Fällen, 
wo  das  Peritoneum  ohne  eine  Organverletzung  eröffnet  war,  das  Fehlen  des  primären 
Shocks  beobachtete. 

Der  Verlauf  dieser  Verletzungen  ist  nicht  so  schlimm,  als  man  glauben  möchte  ; 
die  Mehrzahl  der  FäUe  wurde  geheilt ;  in  den  letalen  Fällen  ist  meist  Peritonitis  vor- 
handen gewesen.  Dass  eine  leichte  Darmverletzung  (Quetschung)  ganz  ähnlich  verlaufen 
kann,  ist  augenscheinlich ;  darum  sind  die  Fälle  in  vivo  so  schwierig  zu  beuitheilen. 

h)  Die  visceralen  Wunden  bieten  höchst  mannigfaltige  Befunde.  Wir  wollen  nur 
Einiges  hervorheben. 

Von  79  Magenschusswanden,  die  im  amerikanischen  Kriege  beobachtet  wurden, 
endigten  60  mit  dem  Tode.  Sie  sind  sehr  häufig  mit  anderen  Verletzungen  combinirt. 
Die  Gefahr  der  Magenwunden  besteht  einleuchtenderweise  im  Erguss  des  Inhaltes  in 
die  Peritonealhöhle :  nebstdem  kann  die  Hämorrhagie  gefährlich  gross  werden ;  und 
endlich  gibt  es  eine  Zahl  von  Fällen,  wo  weder  die  eine ,  noch  die  andere  üble  Folge 
eingetreten  war,  der  Tod  aber  dennoch  rasch  erfolgte,  wahrscheinlich  an  Shock,  wie  schon 
Berard  angab.  Von  den  Zeichen  einer  Magen  Verletzung  tritt  das  einzige  wirklich  patho- 
gnomonische  —  das  Ausfliessen  der  kurz  zuvor  genossenen  Nahrungsmittel  —  bei 
Schusswunden  nicht  nothwendig  auf;  erst  später,  wenn  sich  die  Fistel  etablirt  hat, 
pflegt  man  das  Phänomen  zu  beobachten. 

Am  Dünn-  und  Dickdarm  beobachtete  man  im  amerikanischen  Kriege  653  Fälle 
von  Schussverletzungen ;  die  Mortalität  betrug  80  Procent.  Die  einfachste  Fonu  einer 
Schussverletzung  des  Darmes  ist  die  leichte  Contusion ,  d.  h.  eine  ganz  umschriebene, 
an  Umfang  geringe  Quetschung  mit  Snffusion  und  höchstens  kleinen  Einrissen  der 
Mucosa  oder  der  Muscularis.  Und  doch  sind  die  Sjnnptome  schwer :  Shock,  Leibschmerzen, 
Erbrechen ,  Verstopfung.  Die  schwere  Contusion  des  Darmes,  meist  durch  Kartätschen 
oder  Fragmente  groben  Geschosses  hervorgebracht,  endet  meist  schnell  tödtlich  durch 
Shock,  Blutung  oder  Peritonitis.  Die  Schmerzen  sind  furchtbar;  auch  bei  der  leisesten 
Berührung  auftretend;  daneben  tiefer  Collaps,  kalte  Schweisse,  kalte  Extremitäten,  das 
Gefühl  des  nahenden  Todes,  Brechneigung,  zuweilen  blutige  Stühle.  Den  Shock  fassen 
die  amerikanischen  Chirurgen  als  Zeichen  grösserer  Blutgefässverletzung  auf.  Otis  be- 
merkt, dass  im  Allgemeinen  durch  grobe  Geschosse  Evisceration,  d.  h.  Substanzverluste 
der  Bauchwandung  mit  gleichzeitigem  Wegreissen  ganzer  Massen  von  Gedärmen,  durch 
Musketenkugeln,  Zerreissung  des  Darmrohres,  durch  Pistolen-  und  Karabinerkugeln  ein- 
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fache  oder  doppelte  Perforation  desselben  bewirkt  wurde.  Die  Bedingungen,  welche  den 
Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  verhindern  können,  sind  dieselben  wie  bei 
anderen  Wunden  ;  es  kommen  aber  noch  folgende  zwei  hinzu  ,  die  gerade  den  Schuss- 
Avunden  eigenthümlich  sind  :  Einmal  kann  nämlich  das  Geschoss  das  getrofl'ene  Darm- 
stiick  lähmen,  so  dass  jede  peristaltische  Bewegung  aufhört,  bis  sich  Adhäsionen  gebildet 
haben;  so  meinen  wenigstens  viele  Kriegschirurgen.  Zweitens  prolabirt  das  verletzte 
Stück  häufiger.  Ob  es  sich  nun  so  verhielt,  oder  ob  der  Darm  gar  nicht  prolabirt  war, 
immer  wird  man  dessen  Verletzung  nur  durch  den  Austritt  von  Darniinhalt  (i.  e.  bei 
Diinndarmverletzung  fäculenter  Chymus,  bei  Dickdarmläsion  Koth)  aus  der  Wunde  oder 
Kothspuren  in  ihrer  Umgebung  erkennen.  Bei  sehr  hoch  gelegenen  Schüssen  am  Duodenum 
kann  auch  Galle  oder  Speisebrei  ausfliessen.  Natürlich  findet  der  Abfluss  von  Darminhalt 
nach  aussen  nur  dann  statt,  wenn  die  Schussöftnung  der  äusseren  Wunde  unmittelbar 
anliegt.  Sonst  ergiesst  sich  der  Darminhalt  in's  Peritoneum.  Verhindert  wird  der  Aus- 
fiuss  eventuell  dadurch,  dass  Schleimhaut  in  die  Darmwunde  vorfällt,  oder  dass  ein 
Blntcoagulum  sie  verlegt  oder  ein  Schorf  sie  verklebt,  oder  dass  sich  ein  Stück  Netz 
hineinlegt,  oder  dadurch,  dass  sich  rasch  Adhäsionen  bilden.  Daher  ist  es  begreiflich, 
dass  alle  diese  Formen  des  provisorischen  Verschlusses  bald  nachgeben  können  und 
dass  der  Kothaustritt  secundär  erfolgt.  Viel  wird  es  dabei  darauf  ankommen ,  ob  der 
Darm  in  Euhe  bleibt  oder  nicht.  Die  Folgen  einer  Darmverletzung  sind  leicht  zu 
errathen  :  rasch  sich  entwickelnder  Meteorismus,  Erbrechen,  Singultus,  CoUaps— Peritonitis. 

Die  Behandlung-  der  Baucbfellverlet7Aing-en  ist  eine  sehr  schwierige 
Aufgabe.  Allrnälig  gelangt  man  dazu,  gewisse  Principien  aufzustellen 
und  letzthin  hat  noch  Madelung  eine  Reihe  von  Punkten  hervorgehoben, 
die  sehr  zu  berücksichtigen  sind.  Schon  die  erste  Hilfe  niuss  in  vor- 
sichtiger Weise  geleistet  werden.  Sind  Bauchorgane,  insbesondere  Netz 
oder  Darm  vorgefallen ,  oder  gar  vorgefallen  und  verletzt,  so  unterlasse 
der  Arzt  alle  Versuche  der  Reposition ,  versorge  blos  die  Gegend  der 
Verletzung-  mit  einem  deckenden  Verbände  und  lasse  den  Kranken  an 
einen  Ort  transportiren ,  wo  alle  Hilfsmittel  vorhanden  sind,  um  eine 
aseptischo  Laparotomie  vorzunehmen.  Nur  die  äusserlich  zugängliche 
Blutung  kann  gestillt  werden;  bei  der  definitiven  Therapie  muss  vor 
Allem  der  Grundsatz  befolgt  werden,  dass,  wenn  ein  Prolaps  vor- 
handen ist,  eine  eventuelle  Organverletzung,  und  wenn  kein  Prolaps 
vorhanden  ist,  der  penetrirende  Charakter  der  Wunde  entweder  sicher- 
gestellt oder  ausgeschlossen  werden  muss.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  hierzu  selbst  ausgiebige  Erweiterungsschnitte  nicht  nur  gestattet, 
sondern  geboten  sind;  im  Uebrigen  aber  ist  ein  äusserst  vorsichtiges 
Verfahren  nothwendig.  Wenn  beispielsweise  eine  Stichverletzung  vor- 
liegt und  man  durch  Präparation  entlang  dem  Stichcanal  den  pene- 
trirenden  Charakter  der  Wunde  nachgewiesen  und  die  Bauchhöhle  eröffnet 
hat,  so  'trachte  man  den  ruhigen  Situs  der  Thcile  ja  nicht  zu  stören, 
entferne  den  Darminhalt,  der  sich  ergossen  hat,  nur  soweit,  dass  man 
die  Verletzungsstelle  am  Darme  findet  und  vergesse  ja  nicht,  dass  die 
Stichwunde  durch  mehrere  Schlingen  hindurch  gehen  kann,  so  dass 
das  Belassen  der  Schlingen  in  ihrer  Lage  das  Auffinden  der  zweiten, 
eventuell  der  dritten  Verletzung  erleichtert.  Erst  nachdem  man  die 
Verletzung  durch  Darmnaht  oder  Resection  versorgt  hat,  gehe  man  an 
die  Reinigung  des  Peritoneums,  wobei  aber  nie  zu  vergessen  ist,  dass 
eine  anscheinend  vollkommene  Reinigung  doch  nur  ein  Schein  ist  und 
dass  man  des  Guten  sehr  leicht  zu  viel  thun  kann.  Man  wird  durch 
Drainage  der  Wunde  Besseres  erreichen  als  durch  zu  langes  Herum- 
manij)uliren  an  den  Schlingen.  Eine  förmliche  Eventration  der  Ein- 
geweide dürfte  nur  dann  einen  Sinn  haben,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
eine  tiefe  Blutung-  zu  entdecken  und  zu  stillen. 
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Allgemeines  über  Hernien.  —  Begriif  und  Terminologie.  —  Bi-uchinhalt.  —  Bruchsack.  — 
Bruchjjf orten.    —    Abweichungen,   Zufälle   und  Erkrankungen   an   den   Hernien. 

Uolcitfoislcij  führt  die  Hernien  unter  den  Krankheiten  des  Peri- 
toneums an .  und  in  der  That  ist  die  Existenz  eines  peritonealen  Bruch- 
sackes, in  welchen  sich  die  Eingeweide  der  Peritonealhöhle  hinein- 
lagern, das  wesentlichste  Merkmal  einer  Hernie. 

Das  Wort  Hernie  hatte  und  hat  heute  noch  eine  verschiedene  Bedeutung.  Bei  Celsus, 
wo  es  das  erstemal  aufstösst,  finden  wir,  dass  es  der  gemeinscliaftliche  Ausdruck  für  Darm-, 
Xetz-  und  Wasserbrüclie  des  Scrotums  war;  es  heisst  dort  (Lib.  VII,  cap.  18):  „EvTspo- 
y.r'kr^i  et  £-'.-Aoy.r]X/jv  Graeci  vocant ;  apiid  nos  indecorum ,  sed  commune  his  herniae 
nomen  est"  und  später :  „Graeci  uopo/.rJAr,v  appeUant ;  nostri  vero,  scilicet  nuUis  discrimi- 
nibus  satis  cognitis,  hoc  quoque  sub  eodem  nomine,  quo  priora,  habent.''  Bei  den  Römern 
besass  also  das  Wort  hernia  eine  solche  Bedeutung,  wie  das  Wort  Bruch;  denn  jetzt 
noch  sprechen  die  Leute  von  Xetzbruch,  Wasserbruch,  Ki'ampfaderbruch.  Bei  den  Griechen 
war  hierfür  das  Wort  /-v-r,  in  Gebrauch. 

In  den  wissenschaftlichen  Systemen  hatte  das  Wort  Hernie  einen  verschiedenen 
Umfang  erlangt.  Zunächst  versteht  man  darunter  die  Dislocation  eines  Organabschnittes 
durch  die  Wandung  der  betreffenden  Körperhöhle  bei  Intactsein  der  äusseren  Decken ; 
in  diesem  Sinne  sprechen  wir  von  Cerebral-,  Pulmonal-,  IntestinaJhernien.  Einen  noch 
weiteren  Umfang  erhält  das  Wort,  wenn  man  es  auch  auf  solche  Organe  anwendet,  die 
in  keiner  Körperhöhle  gelagert  sind;  das  ist  z.B.  der  Fall,  wenn  wir  von  Muskel- 
hernien sprechen,  indem  wir  blos  das  Durchtreten  eines  Organes  durch  seine  Umhüllung 
zur  Erfüllung  des  Begriffes  der  Hernie  fordern.  Und  einen  noch  weiteren  Umfang  erlangt 
das  Wort,  wenn  wir  auch  schon  blosse  Membranausstülpungen  als  Hernien  bezeichnen, 
so  z.  B.  Hernien  der  Syuovialmembranen. 

In  diesen  Bruchsack  tritt  ein  Eingeweide  ein;  dass  ist  der  Bruch- 
inhalt. Der  Bruchsack  stülpt  sich  durch  eine  Lücke  in  der  Bauch- 
wand vor;   das  ist  die  Bruchpforte. 

Durch  das  letztere  Merkmal  sind  die  äusseren  Hernien  von  den  inneren  unter- 
schieden. Durch  das  geforderte  Vorhandensein  eines  vom  Peritoneum  gelieferten  Bruch- 
sackes sind  die  Hernien  von  anderen  Formen  des  Austretens  der  Baucheingeweide  in 
die  Schichten  der  Bauchwandung  geschieden,  und  ebenso  auch  von  dem  Vortreten  ge- 
wisser, zum  Theil  extraperitoneal  gelagerter  Organe  in  die  Schichten  der  Bau chwan düng 
(z.B.  Vortreten  der  Niere  durch  einen  Riss  der  Bauchwandung);  derlei  von  manchen 
Autoren  als  „bruchsacklose  Hernien"  bezeichnete  Dislocationen  der  Organe  könnte  man 
als  Protrusionen  bezeichnen ,  während  das  Austreten  der  nackten  Eingeweide  durch 
einen  penetrireuden  Defect  der  Bauchwandung  Prolaps  genannt  wird. 

Insofern  als  die  Bruch])forte  auch  canalförmig  sein  kann,  spricht 
man  von  einem  Bruchcanal.  Die  ganze  Summe  jener  Theile,  welche 
den  Bruchsack  von  aussen  berühren,  nennt  man  Bruchbett.  Diejenigen 
Theile  der  Bauchwandung,  welche  der  vordrängende  Bruchsack  vor 
sich  herstiilpt ,  nennt  man  accessorische  Bruchhüllen. 
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Die  Bruch pforten  befinden  sich  entweder  an  ganz  bestimmten, 
weniger  widerstandsfähigen  .Stellen  der  Bauchwand,  so  dass  die  Hernie 
durch  einen  präformirten  Gewebsspalt  durchtritt.  Derlei  Spalten  stellt 
vor:  der  Nabelring,  der  Leistencanal,  der  Schenkelcanal,  dann  der 
Gefässcanal  im  verstopften  Loch,  die  Gefässspalten  der  durch  den 
Hüftausschnitt  austretenden  Arterien;  oder  es  sind  Bindegewebsspalten 
zwischen  Bündelmassen  der  Bauch wandung,  wie  z.  B.  Spalten  zwischen 
Fasern  des  Levator  ani,  oder  der  Spalt  zwischen  dem  hinteren  Rande 
des  M.  obliquus  abdom.  ext.  und  dem  lateralen  Rande  des  M.  latissimus 
dorsi,  durch  den  sich  unter  Vortreibung  der  Aponeurosen  des  Obliquus 
int.  und  des  Transversus  abdom.  das  Peritoneum  vorstülpen  kann. 

Indem  wir  nun  die  Hernien  nach  den  Bruchpforten  benennen, 
schaffen  wir  eine  sehr  bezeichnende  Terminologie.  Wir  unterscheiden 
also:  Hernia  inguinalis,  cruralis,  umbilicalis,  obturatoria,  ischiadica. 
lumbalis.  Hernien,  die  an  einer  nicht  näher  charakterisirten  Stelle  der 
Bauchwandung  durchtreten,  nennt  man  Herniae  ventrales.  Bei  manchen 
Hernien  ist  uns  im  gegebenen  Falle  die  Bruchpforte  nicht  genau  genug 
eruirbar;  dann  bezeichnen  wir  dieselbe  wenigstens  nach  dem  Bruch- 
bette; in  diesem  Sinne  sprechen  wir  von  einer  Hernia  perinealis, 
vaginalis ,  rectalis. 

Der  häufigste  Bruchinhalt  ist  der  Darm  und  von  seinen  Abschnitten 
kommen  wiederum  die  beweglicheren  in  einer  zur  Beweglichkeit  pro- 
portionalen Häufigkeit  vor;  am  häufigsten  also  der  Dünndarm,  dann 
das  Querkolon,  dann  die  Flexur,  dann  das  Coecum.  Das  Netz  kommt 
sehr  häufig  mit  den  Gedärmen,  nicht  selten  aber  auch  allein  als  Bruch- 
inhalt vor. 

Aber  auch  der  Eierstock,  die  Tuba,  der  Uterus  können  den 
Bruehinhalt  bilden;  der  letztere  sogar  im  schwangeren  Zustande.  In 
sehr  grossen  Brüchen  kann  auch  der  grössere  Theil  der  Bauchein- 
geweide  vorgelagert  sein;  dann  spricht  man  von  Eventration. 

Wollen  wir  auch  im  Terminus  schon  den  Bruchinhalt  andeuten, 
so  bedienen  wir  uns  des  Wortes  Kele,  dem  wir  als  Bestimmungswort 
die  Benennung  des  Bruchinhalts  vorsetzen,  z.  B.  Enterokele  cruralis, 
Enteroepiplokele  umbilicalis,  Oophorokele  inguinalis  u.  s.  w. 

Vom  Dünndarm  selbst  kommen  natürlich  jene  Abschnitte  am 
häufigsten  als  Bruchinhalt  vor,  welche  das  längste  Mesenterium  besitzen, 
also  die  mittleren;  gar  nicht  das  Duodenum,  die  oberste  Jejun um-  und 
die  unterste  Ileumschlinge. 

Das  Colon  transversum,  welches  häufig  verlängert  erscheint, 
so  dass  es  in  der  Bauchhöhle  V-furmig  liegt  mit  der  Spitze  gegen  die 
Symphyse,  welches  in  anderen  Fällen  mit  dem  rechten  oder  dem  linken 
Ende  tiefer  steht,  so  dass  es  eine  schräge  Lage  annimmt,  kann  in 
Nabel-,  dann  in  rechtsseitigen,  wie  auch  linksseitigen  Leisten-  oder 
Schenkelbrüchen  vorliegen. 

Ganz  eigenthümlich  verhält  sich  das  Coecum.  Man  hat  es  sowohl 
in  rechtsseitigen,  wie  linksseitigen  Brüchen  beobachtet;  linkerseits 
erscheint  es  nur  in  sehr  grossen  Brüchen,  gleichzeitig  mit  den  untersten 
Ileumschlingen,  und  es  ist  ersichtlich  ,  dass  es  nur  durch  den  Zug  der 
letzteren  unter  allmäliger  Verlängerung  des  Mesocoecum  dahin  gelangt. 
In  rechtsseitigen  Brüchen  aber  erscheint  es  auch  allein  und  dann  ist 
es  unbeweglich.     Eröffnet  man  in  einem  solchen  Falle  den  Bruchsaek, 
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SO  sieht  man  das  Coecum  aus  dessen  hinterer  Wand  prominiren  und  die 
Bruchsackwandung'  schlägt  sich  von  beiden  Seiten  auf  den  Darm  um, 
während  die  hintere  Fläche  gerade  so  wie  in  der  Bauchhöhle  hinten 
fixirt  ist.  Hunter  hat  dieses  Verhältniss  sehr  treffend  mit  dem  Verhalten 
der  Tunica  vaginalis  zum  Hoden  verglichen.  Mit  diesen  wenigen  Sätzen 
ist  das  Wesentliche  der  anatomisch  sichergestellten  Thatsachen  erschöpft 
und  die  früher  häufig  behauptete  Bruchsacklosigkeit  der  Coecalbrüche 
auf  das  richtige  Mass  reducirt;  der  Bruchsack  ist  immer  da,  allein 
er  lässt  einen  Theil  der  hinteren  Fläche  des  Coecum,  die  ja  bei  even- 
tueller  Operation    in    keinen    Betracht    kommt,    manchmal    unbedeckt. 

Das  S  romanurn  verhält  sich  ganz  analog  dem  Coecum.  Rechter- 
seits  erscheint  es  mit  Dünndarmschlingen  frei  an  seinem  verlängerten 
Mesokolon  hineinragend;  in  linksseitigen  Brüchen  aber  verhält  es  sich 
so,  wie  sich  das  Coecum  in  rechtsseitigen  verhält,  d.  h.  es  rückt  gewisser- 
massen  mit  seiner  Insertion  allmälig  in  das  Bruchbett  hinunter,  so  dass 
es  an  der  hinteren  Wand  des  Bruchsackes  fixirt  hineinragt  und  nur 
an  der  vorderen  und  den  seitlichen  Flächen  frei  daliegt;  in  dem  freien 
Bruchsackraume  können  vor  dem  S  romanum  Dünndarmschlingen  und 
Netz  liegen. 

Manchmal  liegt  ein  wahres  Darmdivertikel  als  alleiniger  Bruch- 
inhalt vor  —  der  sogenannte  Darmdivertikelbruch  oder  L^V/rt'scher 
Bruch.  Ebenso  kann  auch  der  Wurmfortsatz  allein  vorliegen.  Beide 
Formen  zusammen  nennt  man  Darmanhangsbrüche.  Weiterhin,  wenn 
auch  selten,  kann  blos  ein  Theil  der  Darmwandung  vorliegen  —  Darm- 
wandbruch. Unter  Begehen  einer  historischen  Ungenauigkeit  nannte 
man  alle  diese  kleinen  Brüche  Litfrc'ache  Hernien. 

Bei  längerem  Bestände  eines  Darmbruches  gehen  die  Schlingen 
gewisse  Veränderungen  ein.  Zunächst  ist  ihr  mittleres  Volum  immer 
kleiner  als  dasjenige  der  im  Bauche  befindlichen.  Da  schon  hierdurch, 
noch  mehr  aber  durch  die  starken  Windungen  und  Knickungen  die 
Fortbewegung  des  Darminhaltes  gestört  wird,  so  kommt  es  manchmal 
zur  Hypertrophie  der  Muskularschicht,  während  in  anderen  Fällen, 
insbesondere  bei  sehr  grossen  und  sehr  alten  Brüchen .  endlich  ein 
paretischer  Zustand  eintreten  kann. 

Das  grosse  Netz  erscheint  als  Bruchinhalt  unter  mannigfaltigen 
Verhältnissen.  „Die  Netzbrüche  zeigen  eine  solche  Mannigfaltigkeit, 
dass  man  selten  zwei  vollkommen  gleiche  Fälle  findet"  (lAnhart). 
Wenn  man  die  Ränder  des  grossen  Netzes  in  der  Bauchhöhle  unter- 
sucht, so  findet  man,  dass  der  linksseitige  sich  oben  in  das  Lig. 
gastrolienale  verliert  und  weiter  abwärts  eine  Strecke  weit  als  zwei- 
blättrige Falte  am  Colon  descendens  herabzieht;  der  rechte  Rand  ver- 
liert sich  oben  in  das  Lig.  hepatocolicum  und  weiter  abwärts  zieht 
er  als  analoge  Falte  am  Colon  ascendens  herab.  Vom  letzteren  Rande 
zieht  ein  starker,  oft  sehr  langer  Strang  in  die  Bauchhöhle  hinunter, 
das  s.  g.  Omentum  colicum  Halleri.  Gerade  dieses  letztere  erscheint  am 
häufigsten  in  Bruchsäcken,  und  zwar  sowohl  rechts  wie  links.  Während 
durch  die  abwärts  gelegenen  Bruchpforten  demnach  das  freie  Ende 
des  Netzes  heraustritt,  erscheint  in  den  oben  gelegenen  vorderen  Bruch- 
pforten die  Mitte  des  Netzes,  und  man  kann  im  Allgemeinen  sagen. 
dass,  wenn  Netz  und  Darm  den  Bruchinhalt  bilden,  die  Theile  so 
liegen,    wie  in  der  Bauchhöhle,    das  Netz  vor  dem  Darm.     Manchmal 
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hüllt  das  Netz  die  vorgefallenen  Därme  vollständig  ein,  so  dass  es 
nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  einen  zweiten  Sack  um  die  Därme 
bildet,    ein  Verhalten,    welches    schon  Ledran  und  Richter    bemerkten. 

Prescotle  Jleivefte,  der  diesem  Omentalsack  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
widmete,  versuchte  zwei  Erklärungsweisen:  1.  Ein  Eingeweide  drängt  vor  und  stülpt 
einen  Netzabschnitt  vor  sich ;  der  letztere  wächst  im  Umfange  der  Bruchpforte  mit  dem 
Bruchsacke  zusammen ;  indem  das  Eingeweide  nun  weiter  vordrängt,  stülpt  es  das  Netz 
beuteiförmig  vor  sich.  2.  Es  bildet  sich  ein  Netz])ruch ;  im  Niveau  der  Bruchpforte 
faltet  es  sich  fächerförmig  zusammen  und  die  Falten  verwachsen;  in  die  Absackungen 
zwischen  die  Falten  dringen  Darmschlingen  ein  und  bilden  sich  bei  weiterem  Vordrängen 
beuteiförmige  Umhüllungen.  Unter  34  operirten  Fällen  fand  Prescotte  Heivetie  dieses 
Verhalten  viermal ;  zweimal  war  der  Netzsack  mit  dem  Bruchsack  im  Umfange  der 
Bruchpforte  verwachsen,  einmal  bestanden  feine,  zellige  Adhäsionen  zwischen  den  Flächen 
beider  Säcke,  in  einem  Falle  waren  Netz  und  Darm   adhärent. 

Sonst  bietet  das  Netz  in  Bruchsäcken  noch  folgende  Eigenthümlich- 
keiten.  Es  erscheint  als  ein  dicker,  mit  zahlreichen  grösseren  und 
kleineren  Fettlappen  durchwachsener  Klumpen,  der  zu  voluminös  ist, 
um  durch  die  Bruchpforte  zurückgebracht  werden  zu  können.  Der  Zug 
dieser  schweren  Masse  zieht  das  Colon  transversura  herab,  so  dass  ein 
Theil  des  letzteren  selbst  in  die  Bruchpforte  hineingerathen  kann,  ohne 
deutlich  sichtbar  zu  sein.  Mit  vollem  Rechte  warnte  daher  Luihart  vor 
einer  zu  hohen  Abtragung  des  Netzes,  da  hierbei  leicht  das  Colon 
eröffnet  werden  könnte. 

Derselbe  Autor  machte  von  Neuem  auf  die  schon  von  Wrisher(j  hervorgehobenen 
x\dhäsionen  des  Netzes  an  den  Hoden  bei  angeborenen  Hernien  aufmerksam.  In  solchen 
Fällen  erscheint  das  Netz  im  Bruchsacke  als  ein  dünner,  fettloser,  am  angewachsenen 
Ende  verbreiteter  Strang,  der  constant  das  untere  Ende  des  Omentum  colicum  ist,  und 
mit  dem  Punkte  der  obersten  Hodenconvexität  mittelst  glatter  und  durchsichtiger  Ad- 
häsionen verwachsen  ist.  Dass  diese  Adhäsionen  aus  einem  frühen  Fötalleben  abstammen 
dürften,  schloss  Linhart  daraus,  dass  sie  meistens  links  vorkommen.  Das  Colon  trans- 
versum  ist  dabei  nie  herabgezerrt. 

Ein  in  einem  Bruchsack  lange  Zeit  vorliegendes  Netz  kann  anch 
kleinere  und  grössere  Cysten  enthalten.  Noch  frappanter  sind  einzelne, 
schon  seit  Dieff'enhach  bekannte  Befunde ,  bei  welchen  nach  Eröffnung 
des  Bruchsackes  eine  Cyste  aufgefunden  wurde ,  die  Netzklumpen  ein- 
schloss.  Man  erklärt  diese  Befunde  derart,  dass  an  der  Oberfläche  des 
freien  Netzendes  die  Bildung  einer  Pseudomembran  stattgefunden  hat, 
unter  welcher  dann  die  Flüssigkeit  sich  ansammelte. 

Von  den  Blasenbrüchen  ist  seit  der  classischen  Arbeit  von 
Verdier  (1753)  gelehrt  worden,  dass  sie  keinen  Bruchsack  besitzen. 
Linhart  fasste  sie  daher  gar  nicht  als  Brüche ,  sondern  als  Vorfälle 
auf;  er  sagt,  dass  in  allen  bisher  bekannten  Fällen  die  vordere  seitliche 
Blasenwand,  natürlich  ohne  Peritoneum,  durch  eine  Bruchpforte  hervor- 
gezogen erschien.  Derselben  Ansicht  waren  Scarpa,  Richter,  A.  Cooper. 
Man  stelle  sich,  um  die  Sache  leichter  vor  den  Augen  zu  haben,  vor, 
dass  Jemand  den  subserösen  Raum  vom  Leistencanal  aus  eröffnet  habe, 
in  demselben  mit  den  Fingern  vordringt,  einen  vom  Peritoneum  freien 
Theil  der  Blase  fasst  und  nun  gegen  den  Leistencanal  vorzieht;  zerrt 
er  die  Blase  stark  hervor,  so  muss  der  vom  Peritoneum  bekleidete 
Theil  und  bei  hinlänglicher  Loslösung  des  Peritoneums  von  der  vorderen 
Bauchwand  auch  noch  dieses  dem  Zuge  folgen,  so  dass  oberhalb  der 
vorgezogenen  Blase  noch  ein  peritonealer  Bruchsack  heraustritt,  in  den 
sich  Netz  oder  Darm  vorla^-ern  kann. 
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Es  sind  aber  noch  zwei  andere  Fälle  möglich.  Es  kann  der  peri- 
toneumlose  Theil  der  Blase  im  subserösen  Ramiie  allein  vordringen, 
ohne  einen  Theil  des  Peritoneums  nachzuziehen;  oder  es  kann  die 
Blase  —  dann  natürlich  zum  grössten  Theil  —  in  einem  Bruchsacke 
frei  liegen  und  durch  die  Bruchpforte  reponirbar  sein.  Einen  Fall  der 
letzteren  Art  hat  Krönlein  aus  der  v.  Langenbeck' sehen  Klinik  ver- 
öffentlicht. Um  sich  einen  solchen  Fall  zu  versinnlichen ,  stelle  man 
sich  einen  Leistenbruchsack  vor;  dieser  werde  eröffnet;  hierauf  werde 
in  denselben  und  durch  seine  Mündung  hindurch  weiter  bis  in  den 
Peritonealraum  eingegangen  ;  von  hier  aus  werde  die  Blase  am  Scheitel 
erfasst  und  in  den  Bruchsack  hineingezogen. 

Ein  hervorragendes  Interesse  beanspruchen  die  Ovarialhernien. 
Nach  einer  sehr  verdienstvollen,  38  Fälle  berücksichtigenden  Arbeit  von 
Englisch  in  Wien  kommt  das  Ovarium  zumeist  (in  ^/^  der  Fälle)  in 
Leistenhernien,  weit  seltener  in  Schenkelhernien  vor;  einmal  fand  man 
es  in  einer  Hernia  obturatoria ,  einmal  in  einer  ischiadica  vor ;  in 
Umbilicalhernien  war  es  nur  gleichzeitig  mit  dem  Uterus  gelagert. 
Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache.  dass  es  bilateral  in  Leistenhernien 
nur  angeborener  Weise  vorkommt ;  unilateral  aber  sowohl  angeborener 
wie  erw^orbener  Weise ;  in  Cruralhernien  hingegen  erscheint  das  Ovarium 
nie  vor  dem  20.  Lebensjahre;  alle  cruralen  Ovarialhernien  sind  daher 
erworben.  Berücksichtigt  man  zunächst  die  angeborenen  Eierstockbrüche, 
so  zeigt  sich  das  wichtige  Factum ,  dass  in  einer  Anzahl  derselben, 
und  zw^ar  der  bilateralen ,  noch  andere  angeborene  Missbildiingen  der 
Geschlechtstheile  vorhanden  sind,  wie  Fehlen  des  Uterus,  oder  Mangel 
einzelner  Theile  desselben,  mangelhafte  Entwicklung  der  Scheide  u.  s.  w. ; 
der  äussere  Typus  der  Kranken  ist  ein  sehr  männlicher. 

Erwägt  man,  dass  die  Geschlechtsorgane  zu  einer  gewissen  Zeit  des  Embryonallebens 
noch  keine  geschlechtliche  Dilferenzirung  zeigen  ,  so  kann  man  mit  aller  Wahrschein- 
lichkeit nur  die  Annahme  machen,  dass  die  Entstehung  von  derlei  Ovarialhernien  in 
eine  frühe  Zeit  der  embryonalen  Entwicklung  zurück  zu  datii-en  ist,  in  eine  Zeit,  wo 
die  Differenzirung  der  Geschlechtsorgane  vor  sich  geht,  wo  die  Anlage  der  Geschlechts- 
drüse zu  einem  Ovarium  werden  kann,  die  Tro//"'schen  und  MiiUer'sch.en  Gänge  aber 
jene  Umwandlungen  eingehen,  die  sonst  bei  männlichen  Embryonen  stattfinden.  Die  an- 
geborene unilaterale  Eierstockhern ie  wird  aber  wahrscheinlich  in  jener  Zeit  entstehen, 
wo  die  Differenzirung  der  Geschlechtsdrüsenanlagen  schon  vollendet  ist,  und  wo  die 
Wanderung  der  Geschlechtsdrüsen  beginnt ;  statt  vom  grossen  Becken  iu's  kleine  zu 
wandern,  begibt  sich  das  Ovarium  durch  den  Leistencanal  hindurch  in  das  Labium  majus. 

Von  den  Uterusbrüchen  sagt  LinJiari ,  dass  sie  sich  so  verhalten,  wie  die 
rechtseitigen  Coecalbrüche,  d.  h.  dass  sie  im  Bruchsacke  nicht  frei  liegen,  sondern  dessen 
hintere  "Wand  vordrängen.  Das  ist  gewiss  für  die  meisten  Fälle  richtig.  Linhart 
demonstrirte  ein  solches  Präparat  aus  der  "Würzburger  Sammlung,  und  sagt  ausdrücklich, 
er  habe  nie  andere  Befunde  augetrolfen.  Klob  aber  spricht  von  Utei'ushernien,  die  sich 
mit  dem  Gmnde  voraus  in  einem  Brnchsacke  vorlagern ;  allerdings  äussert  er ,  dass 
gerade  jeuer  Theil  des  Peritoneums  zum  Bnichsack  ausgestülpt  wird,  der  zunächst  dem 
oberen  Ende  des  Ligamentum  latum  liegt,  dass  die  Tuben  und  Ovarien  mitgezerrt  wer- 
den, dass  der  Bruchsack  weiterhin  auf  Kosten  des  Ligamentum  latum  sich  vergrössert, 
wodurch  endlich  der  Uterus  an  die  Bruchpforte  herangezogen  wird  und  auch  in  den 
Bruchsack  selbst  geräth.  Es  scheint  also ,  dass  im  Ganzen  doch  die  Analogie  mit  den 
Coecalbrüchen  besteht.  Angetroffen  wurde  der  Uterus  in  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabel- 
brüchen, in  Hernien  des  Hüftausschnitts  und  des  Foramen  obturatorium.  In  Leisten- 
brüchen hat  man  ihn  mit  dem  Ovarium  gefunden,  so  dass  er  dann  durch  den  abnormen 
Descensus  mit  hineingezogen  wurde.  —  Von  diesen  Hernien  ist  zu  unterscheiden  die 
Dislocation  der  Gebärmutter  durch  einen  Riss  der  Aponeurosen  oder  durch  den  Spalt 
bei  Diastase  der  geraden  Bauchmuskeln.  Eine  solche  Dislocation  mit  Vorwärtsneigung 
ist  nur  bei    Schwangeren    beobachtet   worden ;    der   Uterus    drängt    sich    bei    einer   Ver- 
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grösserung  durch  die  nachgiebige  Strecke  der  Bauchwaudung  vor.  —  Es  kommt  weiter 
auch  vor,  dass  ein  in  einer  Hernie  dislocirter  Uterus  daselbst  schwanger  wird. 

Am  Bruclisack  unterscheidet  man:  1.  die  Mündung,  d.  b.  jene 
Stelle ,  wo  das  Peritoneum  parietale  in  den  Bruchsaek  übergeht :  in 
einzelnen  Werken  kommt  dafür  auch  der  Terminus  Bruchsackpforte 
vor;  2.  den  Clrund  oder  das  blinde  Ende;  3.  den  Körper,  d.  h.  den 
zwischen  dem  Grund  und  der  JMündung  sich  erstreckenden  Theil.  Wo 
die  Hernie  durch  einen  Bruchcanal  austritt,  besitzt  der  Bruchsack  einen 
Hals,  d.  h.  einen  engeren  Theil  zwischen  Mündung  und  Körper. 

Die  Mündung  des  Bruchsackes  ist  in  der  Regel  rundlich  oder 
länglich-rundlich  oder  dreiseitig ,  manchmal  auch  si)altf  örmig ;  der 
Grösse  nach  so  klein,  dass  eine  dickere  Sonde  durchgeht,  bis  zu  einer 
Weite ,  die  das  Eindringen  einer  Faust  gestattet.  Bei  frischen  Hernien 
ist  das  Peritoneum  parietale  im  Umfange  der  Mündung  radiär  gefaltet ; 
bei  längerem  Bestehen  des  Bruches  verwachsen  einzelne  dieser  Falten 
untereinander  und  dann  findet  man  ein  System  von  radiär  gestellten 
weisslichen  und  derberen  Streifen ,  von  denen  einzelne  auch  leisten- 
förmig  vorspringen  —  Producte  einer  adhäsiven  Entzündung  der  ur- 
sprünglichen Faltungen  (J.  Clorpiet  nannte  diese  Streifen  Stigmata). 
In  dem  subserösen  Lager  kann  sich  ebenfalls  eine  Texturuniwandlung 
vollziehen  derart,  dass  die  Serosa  der  Bruchsackniündung  sich  mit  dem 
zumeist  fibrösen  Ring  der  Bruchpforte  zu  einem  derben,  in  Schichten 
nicht  mehr  trennbaren  Ring  vereinigt.  Analoge  Vorgänge  können  auch 
einem  Bruchsackhals  entlang  stattfinden ,  so  dass  dieser  einen  starren, 
stellenweise  callösen  Canal  vorstellt.  Ist  die  Mündung  des  Bruchsackes 
sehr  eng ,  so  dass  kein  Bruchinhalt  vordringen  kann ,  so  spricht  man 
von  einem  leeren  Bruchsack.  Manchmal  kommt  es  sogar  zu  einer 
Verwachsung  der  Bruchsackmündung;  dann  besteht  der  Sack  als  eine 
cystenartige  Geschwulst  ausserhalb  jeder  Beziehung  zu  den  Bauch- 
eingeweiden. Stellt  man  sich  vor,  dass  eine  Bruchsackmündung  durch 
Verwachsung  ihrer  serösen  Faltungen  zu  einem  nicht  mehr  entfaltbaren 
Ring  geworden  ist,  während  im  subserösen  Lager  keine  Adhäsionen 
an  die  fibröse  Bruchpforte  sich  entwickelt  haben,  so  kann  es  dahin 
konimen ,  dass  diese  Bruchsackmündung  weiter  nach  aussen  vorrückt, 
und  dass  sich  hinter  ihr  eine  zweite  bildet;  dann  tritt  die  erstere  als 
eine  circuläre  Einschnürung  des  Bruchsackkörpers  auf.  Es  entsteht 
dadurch  ein  zwerchsackförmiger  Bruchsack.  Denkt  man  sich  diesen 
Process  mehrmal  wiederholt,  so  kommt  es  zur  Bildung  von  rosenkranz- 
förmigen Bruchsäcken  (Fig.  2).  Doch  darf  man  nicht  umgekehrt 
schliessen,  dass  derlei  ein-  oder  mehrfach  ringförmig  eingeschnürte 
Bruchsäcke  nur  auf  diese  Weise  entstehen. 

Der  Bruchsackkörper  erfährt  mitunter  verschiedene  Anomalien 
in  seiner  Form  und  Textur.  Manchmal  erscheint  er  im  Ganzen  dünner 
als  das  Peritoneum  parietale ;  in  den  meisten  Fällen  aber  bei  weitem 
dicker,  wenn  auch  nicht  an  allen  Stellen  gleichmässig.  An  Form- 
abweichungen wären  nun  neben  der  schon  erwähnten  ein-  oder  mehr- 
fachen circulären  Einschnürung  noch  folgende  hervorzuheben.  Es  be- 
steht eine  einzige  Bruchsackmündung,  aber  dieselbe  führt  in  zwei 
nebeneinander  liegende  Taschen  (juxtaponirte  Bruchsäcke ,  Fig.  3). 
Die  Haupttasche  des  Bruchsackes  stülpt  sich  an  einer  Stelle  in  eine 
Nebenhöhle    aus  (Bruchsack  mit  Divertikel);    oder  es    können  mehrere 
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Fig.  2. 


solche  Divertikel  besteben  (Fig-.  4) ;  oder ,  wie  icb  sab  ,  kann  eine  sebr 
grosse  Zabl  derartiger  kleinerer  Divertikel  besteben,  so  dass  der  Brucb- 
sack  traubenförniig  wird;  oder  der  Brachsaek  bat  einen  engen  und 
langen  Anbang,  der  aufgerichtet  stebt  (Fig.  5) ;  oder  es  besteht  neben 
einem  äusserlicb  sichtbaren  noch  ein  zweiter  präperitonealer  oder  ander- 
wärts in  die  Schichten  der  Bauch wandung  sich  erstreckender  Sack. 

Man  hatte  in  früherer  Zeit  Mühe,  diese  verschiedenen  Formen  zu 
erklären.  Man  ging  immer  von  der  Vorstellung  aus,  es  handle  sieb  um 
mechanische  Verhältnisse,  um  Einschnürungen  des 
Bruchsackes  von  äusseren  Gebilden ,  vor  Allem  von 
den  Bruchpforten,  und  um  gewaltsame  Vorschiebungen 
des  einmal  eingeschnürten  Bruchsackes.  Die  Divertikel 
dachte  man  sich  dadurch  erzeugt,  dass  Bruchinhalt 
von  innen  her  gegen  bestimmte  widerstandslosere 
Stellen  des  Bruchsackes  andränge  und  dieselben  aus- 
dehne. Endlich  wurde  auch  Entzündungen  des  Brucli- 
sackes  und  seiner  Umgebung  und  dadurch  herbei- 
geführten Anwachsuugen,  Dehnungen  und  Knickungen 
desselben  ein  l)edeutender  Einfluss  eingeräumt.  So 
lange  es  sich  um  Nabel-  und  Schenkelhernien  handelt, 
sind  Erwägungen  dieser  Art  gewiss  am  Platze. 
Namentlich  bei  alten ,  grossen  Nabelbrüchen  findet 
man  die  Folgen  alter  wiederholter  Entzündungen  in 
grossartigem  Masse  vor  und  tritft  mitunter  auch 
die  Entzündung  florid  an.  Allein  sobald  es  sich  um  die  häutigste  Form 
der  Hernien ,  um  die  Leistenhernie,  handelt,  muss  man  in  erster  Linie 
an    Unregelmässigkeiten     in     der    Obliteration     des    Scheidenfortsatzes 
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Fig.  5. 


denken.  L'udolf  Franl-  zeigte,  dass  die  meisten  Deformitäten  der 
Leistenbruchsäcke ,  wie  die  Divertikel ,  die  Einschnürungen ,  die  an- 
scheinenden Cvstenbildungen  u.  dergl.  sich  aus  Abnormitäten  bei  der 
Verödung  des  Processus  vaginalis  peritonaei  leicht  ergeben  5  die  meisten 
wären  anders  auch  gar  nicht  begreiflich.  Dass  bei  alten  und  grossen 
Leistenhernien  auch  mechanische  Verhältnisse  und  entzündliche  Vor- 
gänge ihren  Einfluss  haben,  ist  selbstverständlich. 

Eine  hervorragende  Bedeutung  haben  die  Fettwucherungen  am  Bruch  sack.  Pelle- 
iüH    hat    im  Jahre  1780  zuerst  die  sogenannten  Fettbrüche  oder  Adipokelen  bemerkt. 
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Es  wurde  ilim  lu's  Prosectorium  die  Leiche  eines  Mannes  gebracht ,  an  welcher  man 
zwei  von  den  Leistenringen  in  das  Scrotum  hinabreichende  Geschwülste  bemerkte. 
Nach  Eröffnung  der  Geschwülste  zeigte  sich  jederseits  ein  peritonealer  Eruchsack  und 
in  ihm  eine  Fettmasse,  welche  Pellefan  für  fetthaltiges  Netz  ansah  ;  die  Erött'nung  der 
Bauchhöhle  zeigte  jedoch,  dass  das  Netz  oben  ganz  frei  lag  und  mit  dem  Vorgelagerten 
keinen  Zusammenhang  hatte.  Bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich  aber,  dass  sich  im 
subserösen  Lager  eine  Fettablagerung  vorfand ,  die  von  der  hinteren  Wand  der  Harn- 
blase bis  an  den  Leistencanal  zog  und  sich  als  erwähnter  Bruchinhalt  in  den  Bruchsack 
vorstülpte.  Aehnliche  Beobachtungen  wurden  von  Velpeau,  Tartra,  Malgaiyne,  Szokahliij 
u.  A.  gemacht. 

Von  den  Adipokelen  streng  zu  unterscheiden  sind  die  nach  Szokalsky  benannten 
bruchähnlichen  Fettgeschwülste.  Das  sind  Lipome,  die  aus  ihrer  subperitonealen 
Lagerstätte  durch  eine  Lücke  der  vorderen  Bauchwandung  vortreten  und  indem  sie  sich 
vergrössern,  hinter  sich  eine  trichterförmige  Ausstülpung  des  Bauchfelles  nachziehen; 
oder  es  sind  alte  ßruchsäcke  einer  beliebigen  Entstehungsweise,  die  an  ihrer  äusseren 
Fläche  mächtige  Fettschichten  erhielten  und  später  obliterirten ;  man  fand  nämlich 
einigemal  die  Geschwulst  hohl  von  einer  Serosa  ausgekleidet  und  durch  einen  Canal 
mit  der  Bauchhöhle  in  Verbindung.  Geschwülste  dieser  Art  findet  man  in  der  Linea 
alba,  aber  auch  in  der  Umgebung  von  typischen  Bruchpforten. 

Was  nun  die  Bruchpforten  betrifft,  so  müssen  bezüglich  der  Nabel-, 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  schon  jetzt  einige  nähere  Bemerkungen 
angebracht  werden. 

1.  Der  Nabelring,  Im  fötalen  Leben  liegt  ein  grosser  Theil  der 
Baucheingeweide  ausserhalb  der  Bauchhöhle,  oder  besser  gesagt,  es  ist 
die  Bauchhöhle  nach  vorne  nicht  geschlossen.  Indem  sich  die  Bauch- 
platten nach  vorne  zusammenlegen,  bilden  sie  die  vordere  Baucli- 
wandung,  und  es  bleibt  eine  ziemlich  in  der  Mitte  der  Linea  alba 
gelegene,  weite  Oeffnung  unverschlossen,  durch  welche  der  Urachus 
und  die  Nabelgefässe  nach  aussen  durchtreten  —  der  Nabelring.  Dieser 
ist  die  Pforte  der  Nabelhernien. 

Am  unteren  Rand  derselben  tritt  der  Urachus  und  die  beiden  Arteriae  urabili- 
cales  aus  dem  Körper  heraus ;  diese  Gebilde  sind  mit  dem  Rande  des  Nabelringes  innig 
verwachsen.  Am  oberen  Rande  tritt  die  Vena  umbilicalis  durch;  ihr  Volum  ist  so  gross, 
wie  das  des  Urachus  mit  den  beiden  Arterien  zusammengenommen;  sie  ist  auch  mit 
dem  Rande  des  Ringes  weit  loser  verbunden  ,  so  dass  dieser  Rand  schärfer  begrenzt 
erscheint.  Der  Nabelstrang  erhält  eine  Strecke  weit  eine  Cutisbedeckung,  die  sich 
trichterförmig  zuspitzend,  etwa  1  Cm.  weit  hinausreicht  und  mit  einem  deutlichen,  mehr- 
fach gekrümmten  Rande  mit  der  Amnionshülle  des  Nabelstrangs  zusammenhängt.  Be- 
sichtigt man  die  Nabelgegend  von  der  Bauchhöhle  aus ,  so  sieht  man  das  Peritoneum 
über  dieselbe  ganz  glatt  und  ohne  jede  Spur  einer  narbigen  Bildung  hinüberziehen. 
Wenn  der  Nabelstrang  einige  Tage  nach  der  Geburt  abgefallen  ist,  so  zieht  sich  die 
Cutisbedeckung  desselben  langsam  zurück  und  vernarbt,  indem  sie  fest  mit  den  Wänden 
der  obliterirten  Nabelgefässe  verwächst.  Der  Urachus  obliterirt  zum  Ligamentum  vesico- 
umbilicale  medium,  die  beiden  Nabelarterien  zu  den  Ligamentis  vesico-umbilicalibus 
lateralibus,  die  Nabelvene  zum  Ligamentum  hepato-umbilicale. 

Der  Nabelring  verengt  sich  nun  allmälig  und  nach  einigen 
Monaten  stellt  er  eine  Lücke  dar,  die  eben  hinreicht,  die  obliterirten 
Gefässstränge  einzuschliessen;  diese  Einschliessung  ist  sehr  fest,  der 
sehnige  Rand  der  Lücke  sehr  straff  und  das  die  Lücke  ausfüllende 
Bindegewebe  resistent.  Da  die  Verschliessung  des  Nabelringes  in  den 
ersten  vier  Monaten  nach  der  Geburt  vor  sich  geht,  so  wird  eine 
Hernie,  die  sich  zu  dieser  Zeit  durchdrängt,  eine  umso  grössere  Briich- 
pforte  haben,  je  früher  nach  der  Geburt  sie  entstanden  ist;  es  kann 
die  Grösse  des  Nabelringes,  also  die  Weite  der  Bruchpforte,  dann  so 
bedeutend  sein,  dass  der  Bruchsack  nach  vorne  zu  spitz  auslauft,  so 
dass  die  Hernie  kegelförmig  oder  auch  cylindrisch  wird;  später  wird 
die  Bruchpforte  immer  enger  und  die  Hernie  nimmt  eine  mehr  kugelige 
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Gestalt  an.  Wenn  man  den  Nabel  bei  Erwachsenen  untersucht,  so 
sieht  man,  dass  die  zusammengerunzelte  Haut,  wenn  sie  entfaltet  wird, 
nirgends  auch  nur  eine  .Spur  eines  Narbengewebes  besitzt;  die  Ver- 
wachsung ist  also  nach  einem  anderen  Typus  erfolgt  und  strenge 
genommen  nicht  als  Vernarbung  zu  bezeichnen.  Darum  wird  auch  der 
(durch  Ascites)  ausgedehnte  Nabel  immer  glatt  gefanden.  Präparirt  man 
bei  Erwachsenen  die  Nabelgegend  schiclitenweise,  so  tindet  man  unter 
der  häutig  an  einer  Stelle  mit  der  Ausf  liliungsmembran  fest  verwachsenen 
Haut  das  subcutane  Zellgewebe,  dann  die  Ausfüllungsmembran  des 
Nabelringes,  nach  ihrer  Spaltung  keine  Spur  einer  Fascia  transversa. 
die  hier  ganz  fehlt,  sondern  sofort  das  subseröse  Bindegewebslager 
und  dann  das  Peritoneum.  Nach  neueren,  von  Sachs  unternommenen 
Untersuchungen  tindet  sich  eine  Fascia  umbilicalis  als  ein  stärker  ent- 
wickelter Theil  der  Fascia  transversalis  bei  Kindern  und  ist  ihr  Ver- 
halten für  die  Entstehung  von  Hernien  von  Bedeutung.  In  beiden  Zell- 
gewebslagern ,  sowohl  dem  subcutanen,  wie  dem  subserösen,  trifft  man 
häutig  mächtigere  Fettablagerungen;  ist  das  Fett  in  der  subcutanen 
Schicht,  so  lässt  sich  die  Haut  nicht  in  Falten  legen.  Grössere  Lipome, 
die  aus  dem  subseriisen  Lager  durch  den  Nabelring  durchtreten,  bilden 
dann  bruchartige  Fettgeschwülste. 

2.  Der  Leistencanal.  Denken  wir  alle  Eingeweide  aus  der  Bauch- 
höhle weggenommen,  die  Lenden  Wirbelsäule  und  auch  die  Weichtheile 
der  hinteren  Bauchwand  entfernt,  so  dass  wir  die  hintere  Fläche  der 
Bauchwand  vor  dem  Auge  haben,  so  sieht  man  an  derselben  fünf  Längs- 
falten des  Peritoneums  ziehen,  eine  unpaare  mediane  und  jederseits 
noch  zwei  seitliche.  Die  mediane  Falte,  Plica  vesico-umbilicalis  media, 
zieht  vom  Scheitel  der  Blase  zum  Nabel  und  wird  dadurch  gebildet,  dass 
das  Peritoneum  den  obliterirten  Lrachns  bedeckt.  Von  jeder  Seite  der 
Blase  zieht  gegen  den  Nabel  hinauf  convergirend  je  eine  noch  stärker 
vorspringende  Falte,  welche  die  obliterirte  Nabelarterie  enthält,  die 
Plica  vesico-umbilicalis  lateralis.  Noch  weiter  nach  aussen  zieht  eine 
sehr  wenig  ausgeprägte  Falte,  die  die  Art.  epigastrica  enthält,  —  die 
Plica  epigastrica.  Fig.  6  gibt  diese  Ansicht,  während  Fig.  7  die  Falten 
an  einem  senkrecht  zur  Körperaxe  gelegten  Durchschnitt  der  Bauch- 
höhle demonstrirt.  Lateralwärts  von  jeder  dieser  Falten  liegt  eine  Ver- 
tiefung; es  gibt  also  beiderseits  deren  drei;  sie  führen  den  Namen 
Foveae  inguinales.  Die  lateralwärts  von  der  Plica  vesico-umbilicalis 
media  liegende  Grube  heisst  die  Fovea  inguinalis  interna  (dextra  und 
sinistra);  die  lateralwärts  von  der  Plica  vesico-uml»ilicalis  lateralis 
liegende  heisst  Fovea  inguinalis  media,  die  lateralwärts  von  der  Plica 
inguinalis  externa  liegende  Grube  heisst  die  Fovea  inguinalis  externa. 
(Die  Plica  vesico-umbil.  media  trennt  also  die  inneren  Leistengruben 
der  rechten  und  linken  Seite;  jede  Plica  vesico-umbilic.  later.  trennt 
die  innere  und  mittlere  Leistengrube  derselben  Seite ,  die  Plica  epigastrica 
trennt  die  mittlere  und  äussere  Grube  der  entsprechenden  Körperseite.) 
Die  mittlere  Leistengrube  ist  tiefer  und  breiter  als  die  beiden  anderen. 
Wie  verhalten  sich  nun  zu  diesen  Leistengruben  die  Leistenhernien "? 
Vor  Hesselbach  kannte  man  nur  eine  einzige  Form  der  Leistenhernien, 
und  man  sprach  von  der  Hernia  inguinalis  schlechtweg.  Hesselbach 
machte  aufmerksam,  dass  es  zwei  Arten  derselben  gibt,  von  denen  die 
eine  lateralwärts  von  der  Plica  epigastrica  austritt,  und  w^elche  er  die 
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H.  ingiün.  externa  nannte,  während  die  andere  medialwärts  der  Plica 
epigastrica  vordringt  und  daher  als  H.  inguiu.  interna  bezeichnet  wurde. 
Es  besteht  also  die  kleine  Incongruenz,  dass  man  zwar  jene  Hernie, 
die  durch  die  Fovea  externa  austritt,  auch  als  Hernia  externa,  die- 


Fig.  (i. 


Fig.  7. 


1  :=  Plica  vesico-umbil.  med. ;  2  =  Plica  vesico-umbil.  later. ;  3  =z  Plica  eiiigastr.  ;  a  =  Fovea 

inguin.  ext.;    b  =  Fov.  ing.  media;    c  =  Fov.  ing.  int.;    d  =:  Eingang  zum  Processus  infundi- 

bulifonnis  der  Fascia  transversalis. 


jenige  aber,  die  durch  die  Fovea  media  austritt,  als  Hernia  interna 
bezeichnen  muss. 

Die  häufigste  von  den  Arten  der  Leistenhernie  ist  die  äussere. 
Sie  dringt  durch  den  Leistencanal  vor  und  liegt  dem  Samenstrange 
auf.  So  lange  sie  noch  im  Leistencanale  ist,  nennt  man  sie  H.  inguin. 
interstitialis    oder   auch    unvollkommene  Leistenhernie;    wenn    sie   den 
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Leistenring-  passirt  hat,  so  erseheint  sie  als  deutliche  Geschwulst,  als 
„vollkommene"  Hernie  und  kann  nun  entweder  in  der  Leiste  lagern 
oder  sich  weiter  herabsenken,  beim  Manne  in's  Scrotum,  beim  Weibe 
ins  Labium  majus.  Die  äussere  Leistenhernie  besitzt  also  einen  Bruch- 
canal  —  den  Leisteucanal;  sie  passirt  zwei  sehnige  Ringe  —  den 
Bauchring  und  den  Leistenring. 

Den  Bauch  ring  des  Leistencanales  kann  man  nur  nach  Abpräparirung  des 
Peritoneums  und  des  subserösen  Fettgewebes  genau  studiren.  Man  sieht  dann  von  der 
Bauchhöhle  aus  die  Fascia  transversa  vor  sich;  ihr  gehört  der  Bauchring  an;  man 
sieht  ihn  als  einen  schrägen  Schlitz ,  dessen  medialer  Umfang  als  ein  scharfer  halb- 
mondfönniger  Eand  vorspringt,  dessen  lateraler  Umfang  als  offene  Einne  in  den  lateralen 
Theil  der  Fascia  transversalis  sich  allmälig  verliert.  Der  halbmondförmige  Eand  ist 
manchmal  sehr  stark  gekrümmt;  dann  erscheint  die  Oeffnung  kleiner;  manchmal  ist 
aber  die  Krümmung  geringer,  die  beiden  Hörner  divergü'en  stark  und  die  Oeffnung 
erscheint  bedeutend  gross.  Man  darf  sich  jedoch  nicht  vorstellen,  dass  am  Bauchi'ing 
ilie  Fascia  transversa  eine  Unterbrechung  ihrer  Coutinuität  erleidet ;  der  Bauchring  ist 
nur  die  Eingangsöffnuug  zu  einer  beuteiförmigen  Fortsetzung  der  Fascie,  die  den  Samen- 
strang und  den  Hoden  überzieht  und  den  Namen  Tunica  vaginalis  testis  et  funiculi 
spermatici  communis  trägt.  Der  trichterförmige  Anfang  dieser  gemeinschaftlichen  Scheiden- 
haut wird  Fascia  infundibuliformis  genannt. 

Der  Leistenring  ist  kein  Eing,  sondern  eine  Spalte;  ringförmig  wird  er  nur 
bei  grossen  alten  Hernien.  Wenn  man  von  vorneher  die  Haut  und  das  subcutane  Zell- 
gewebe abpräparirt  und  die  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  sauber  blosslegt,  so 
findet  man,  dass  sie  an  jener  Stelle,  wo  der  Samenstrang  durchtritt ,  ihre  Fasern  in 
zwei  Schenkel  divergiren  lässt ,  die  man  Columnen  nennt ;  die  laterale  Columne 
(zugleich  die  untere)  geht,  indem  sie  sich  mit  dem  Po iq)art' sehen  Band  verwebt,  zum 
Tuberculum  pubicum ;  die  mediane  oder  obere  Columne  geht  zur  vorderen  Fläche  der 
Symphyse.  Die  näheren  Verhältnisse  ihrer  Insertion  sind  hier  nicht  von  Belang.  Beide 
Columnen  stossen  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  zusammen,  dessen  Halbirungslinie  von 
unten  medialwärts,  nach  oben  lateralwärts  geht.  Der  Leisteni'ing  hat  also  die  Gestalt 
eines  Dreieckes.  Die  Spitze  liegt  in  sehr  variabler  Entfernung  von  der  Basis.  Gegen 
die  Spitze  hin  ziehen  von  der  einen  Columne  zur  anderen  sehnige  Fasern ,  die  man 
Fibrae  intercolumnares  seu  coUaterales  s.  arciformes  nennt;  sie  kehren  ihre  Concavität 
gegen  die  Basis  der  dreieckigen  Spalte  und  verwandeln  sie  so  in  eine  ovale  Oeffnung. 
Vom  Umfange  dieser  Oeffnung  her  geht  eine  sehr  dünne  Fortsetzung  der  Fascie  des 
Obliquus  externus  trichterförmig  auf  den  Samenstrang  über ;  bei  alten  Hernien  wird 
diese  Schichte  sehr  ansehnlich,  wie  schon  Coopcr  fand;  man  nennt  sie  nach  ihm  Fascia 
Cooperi. 

Der  C  a  n  a  1 ,  der  sich  zwischen  dem  Bauchring  und  Leistenring  erstreckt ,  ist 
eigentlich  kein  Canal,  da  er  nur  nach  unten  hin  eine  feste  Begrenzung  hat ;  diese  mi'd 
von  dem  Poz/^jarf 'sehen  Bande  gebildet;  er  stellt  also  eigentlich  eine  Einne  vor.  Die 
vordere  Wand  ist  durch  die  Aponeurose  des  Obliquus  externus,  die  hintere  durch  die 
Fascia  transversa  gebildet ;  von  oben  her  ragt  in  die  Einne  hinein  der  untere  gemein- 
schaftliche Eand  des  Obliquus  internus  und  des  Transversus  und  diese  Muskeln  können 
umsoweniger  als  obere  Wand  gelten ,  da  von  ihnen  der  Cremaster  in  das  Innere  des 
Canales  abzweigt,  um  in  Form  von  verschiedeneu  Schlingen  zum  Samenstrang  zu  ziehen. 
Einen  eigentlichen  Canal  bildet  nur  die  Fascia  infundibuliformis.  Stellt  man  sich  nun 
vor,  dass  die  Fascia  Cooperi  einen  vom  Leistenring  ausgehenden,  äusseren ,  die  Fascia 
infundibuliformis  einen  vom  Bauchring  ausgehenden  inneren ,  in  den  ersten  hinein- 
geschobenen Trichter  bildet ,  so  wird  es  klar ,  dass  mau  nach  Spaltung  der  Fascia 
Cooperi  mit  dem  Finger  in  den  Leistenring  eindi'ingen ,  durch  den  Leisteucanal  vor- 
wärts dringen,  aber  unmöglich  durch  den  Bauchring  in  der  Bauchhöhle  herauskommen 
kann ;  das  letztere  ist  nur  dann  möglich,  wenn  man  auch  den  inneren  Trichter  spaltet. 

Dringt  also  ein  Bruchinhalt  in  den  Leisteucanal  vor,  so  stülpt 
er  den  Bruchsack  zunächst  in  die  gemeinschaftliche  Scheidenhaut  vor 
und  erhält  beim  Austreten  aus  dem  Leisteucanal  auch  noch  die  Fascia 
Cooperi  zur  Bedeckung.  Sämmtliche  Schichten,  die  also  bei  einer  bis 
in"s  Scrotum  hinabgestiegenen  äusseren  Leistenhernie  das  Eingeweide 
bedecken,  sind  von  aussen  nach  innen  folgende: 
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a)  Haut, 

h)  Fascia  superficialis  (mit  der  Dartos). 

c)  Fascia  Cooj)eri  (F.  sperinatica  externa), 

d)  Cremaster, 

e)  gemeinschaftliche  Scheidenhaut, 

f)  das  subseröse  Lager, 

g)  das  Peritoneum. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  inneren  Leistenhernie.  Da  diese 
durch  die  mittlere  Leistengrube  vordringt,  so  hat  sie  gar  keine  Be- 
ziehung 7Air  Fascia  infundibuliformis;  sie  drängt  aber  einen  anderen 
Theil  der  Fascia  transversa  vor;  jenen  Theil  nämlich,  der  median wärts 
von  der  Plica  epigastrica  liegt  und  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
canals  bildet.  Da  diese  Hernien  durch  den  Leistenring  austreten,  so 
erhalten  sie  auch  die  Cooj:>er'sche  Fascie  zur  Umhüllung  und  liegen  im 
Trichter  dieser  letzteren  neben  der  Fascia  infundibuliformis.  Von  der 
Musculatnr  der  Bauch wandung  erhalten  sie  jedoch  gar  keinen  Ueber- 
zug;  sie  gehen  unter  dem  gemeinschaftlichen  Rand  des  Obliquus  und 
des  Transversus  durch  und  werden  v^on  letzteren  höchstens  eingeschnürt. 
Die  Schichten  einer  Hernia  inguinalis  interna  sind  also  von  aussen 
nach  innen  gezählt: 

a)  Haut, 

b)  Fascia  superficialis, 

c)  Fascia  Cooperi, 

d)  Fascia  transversa, 

e)  subseröses  Lager, 

f)  das  Peritoneum. 

Wenn  eine  äussere  Hernie  längere  Zeit  bestanden  hat,  Jahre  lang 
vorlag,  frei  ein-  und  austrat  —  so  verändert  sich  der  Leistencanal  in 
Bezug  auf  seine  Weite  und  seine  Richtung.  Er  kann  so  weit  werden, 
dass  man  mehrere  Finger  durchstecken  kann ;  dabei  wird  der  Leisten- 
ring aus  einem  dreieckigen  Spalt  zu  einem  rundlichen  Loche  mit  scharf 
markirten  Rändern.  Der  laterale  Schenkel  des  Leistenringes  erscheint 
dabei  mehr  lateral  wärts  gerückt,  während  umgekehrt  am  Bauchring 
der  mediale  Rand  mehr  medialwärts  gedrängt  wird.  Durch  das  letztere 
Moment  rückt  die  Arteria  epigastrica  näher  an  das  Ligamentum  vesico- 
umbilicale  laterale,  die  Fovea  inguin.  media  wird  kleiner,  und  da  hier 
die  Fascia  transversa,  welche,  von  hinten  gesehen,  den  Grund  dieser 
Fovea  bildet,  zugleich  die  hintere  W^and  des  Leistencanals  vorstellt. 
so  wird  die  hintere  Wand  des  Leistencanals  in  der  Quere  kleiner.  Die 
beiden  Ringe  verrücken  sich  dadurch  in  der  Weise,  dass  der  Bauchring 
hinter  dem  Leistenring  liegt;  der  Leistencanal  erhält  also  eine  gerade 
von  vorn  nach  hinten  gehende  Richtung.  Wenn  man  nach  Reposition 
einer  solchen  Hernie  den  Finger  in  den  Leistencanal  einführt,  so  kommt 
man  sofort  in  die  Bauchhöhle  und  kann  die  innere  Wandung  des  Canals 
mit  dem  Finger  gut  betasten. 

Alle  bis  nun  erwähnten  Beziehungen  gelten  auch  von  den  Hernien 
des  weiblichen  Geschlechtes ,  wenn  man  statt  des  Samenstranges  das 
runde  Band,  statt  des  Scrotums  die  grossen  SchamUppen  setzt. 

Eine  eigene  Betrachtung  erforderte  die  angeborene  Leistenhernie, 
beziehungsweise  der  angeborene  Bruchsack  einer  äusseren  Leisten- 
hernie. Man  muss  hierbei  auf  den  Descensus  testiculi  zurückgreifen. 
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Wenn  nämlich  ausnahmsweise  keine  Obliteratiou  des  Scheiden- 
fortsatzes des  Bauchfelles  erfolgt,  so  ist  die  Gelegenheit  zur  Entstehung 
einer  angeborenen  Leistenhernie  gegeben  ;  dabei  ist  aber  nur  der  Brueh- 
sack  angeboren :  der  Bruchinhalt  tritt  erst  später  hinein ,  wenn  auch 
vielleicht  schon  die  ersten  Tage  nach  der  Geburt.  Da  hierbei  die  Bil- 
dung einer  Tunica  vaginalis  testis  unterblieb  ,  so  liegt  der  Hode  im 
Grunde  des  Brnchsackes  und  die  vorgetretenen  Eingeweide  können 
ihn  berühren.  Dann  spricht  man  von  der  H.  congenita.  Nur  dann,  wenn 
das  Omentum  colicum  mit  dem  Hoden  verwachsen  war  und  mit  ihm 
herabstieg,  ist  auch  der  Bruchiuhalt  schon  angeborener  Weise  vor- 
handen gewesen.  In  anderen  Fällen  schliesst  sich  der  Leistencanal 
oberhalb  des  Hodens ,  es  kommt  also  zm-  Bildung  einer  Scheidenhaut 
des  Hodens ;  aber  der  oberhalb  des  Hodens  gelegene  Theil  des  Proc. 
vagin.  bleibt  ott'en  und  bildet  somit,  wenn  Bruchinhalt  eintritt,  einen 
angeborenen  Bruchsack  ;  diese  Form  nennt  man  H.  congen.  fiinicularis. 
Verwächst  der  Proc.  vagin.  oberhalb  des  Hodens  und  am  Bauchringe, 
wobei  der  mittlere  Abschnitt  oifen  bleibt,  so  entsteht  keine  Hernie, 
sondern  eine  Hvdrokele  des  Samenstranges.  Zu  bemerken  wäre  noch 
die  wichtige  Thatsache ,  dass  die  Schliessung  des  Proc.  vagin.  manch- 
mal spät  nach  der  Geburt  doch  noch  erfolgt;  man  hat  das  in  ein- 
zelnen Beispielen  selbst  noch  um  die  Pubertätsperiode  erfolgen  gesehen. 

Sehr  interessante  Beziehungen  treten  ein,  wenn  der  angeborene  Bruchsack  durch 
Füllung  mit  Serum  zu  einer  Hvdrokele  hernialis  wird,  ob  nun  der  Descensus  vollendet 
ist  (Fig.  8)  oder  nicht  (Fig.  9).  Noch  interessanter  ist  die  Sache,  wenn  zu  einem  oben 
und  unten  obliterirten,  in  der  Mitte  aber  zu  einer  Hydrocele  funicularis  ausgedehnten 
Proc.  vagin.  sich  eine  Hernie  hinzugesellt ,  deren  Bruchsack  sich  in  den  Sack  der 
Hydrokele  einstülpt,  so  dass  sie  vom  Hydrokelensack  umhüllt  wird.  Das  ist  die  so- 
genannte .,Encysted  hernia"  A.  Cooper's  (Fig.  10).  Diese  Einstülpung  kann  jedoch  auch 
in  eine  gewohnliche  Hydrokele  vaginalis  erfolgen,  wie  Fig.  11  zeigt.  —  Ohne  sich 
gerade  in  ilen  Hydrokelensack  einzustülpen ,  tritt  ein  Leistenbruch  sehr  häufig  in  die 
innigste  Beziehung  zu  einer  Hj-drokele  fun.,  wenn  die  Hernie  bis  zur  Hydrokele  hinab- 
gestiegen ist;  dann  berühren  sich  die  zwei  serösen  Säcke  (Fig.  12).  Wahrscheinlich 
geben  auch  grosse,  bis  in  den  Leistencanal  hinaufreichende  Hydrokelensäcke  Veran- 
lassung zur  Entstehung  einer  Hernie. 

3.  Der  Schenkelcanal. 

Wirft  man  einen  Blick  auf  die  Fig.  13,  so  sieht  man ,  dass  die  Fascia  lata  des 
Oberschenkels  unterhalb  jener  Stelle,  wo  die  Vena  saphena  in  die  Vena  femoralis  ein- 
mündet, eine  halbmondförmige  Leiste  besitzt,  hinter  welcher  die  Gefässe  verschwinden  ; 
diese  Leiste  zieht  vom  Ileopsoas  zum  Pectineus  herüber.  Vom  Poiipart'?>iA\&\\  Bande  an 
bis  zu  dieser  Leiste  liegen  die  Gefässa  also  extrafascial.  Die  Fascia  hat  aber  in  dem 
Baume,  wo  die  Gefässe  auf  dieser  Abbildung  sichtbar  sind ,  keinen  Ausschnitt ,  keine 
Lücke,  sondern  sie  biegt  hinter  die  Gefässe  um.  Ich  möchte  das  Verhalten  mit  dem 
Bilde  vergleichen ,  welches  entsteht ,  wenn  wir  eine  Nelke  in's  Knopfloch  des  Eockes 
stecken ;  die  Blume  versinnlicht  uns  die  Gefässe ;  sowie  der  Stiel  der  Blume  hinter  dem 
unteren  Rande  des  Knopfloches  verschwindet,  so  verschwinden  die  Blutgefässe  hinter 
jener  halbmondförmigen  Leiste;  ein  Unterschied  ist  nur  darin,  dass  der  hinter  den  Ge- 
fässen  laufende  Abschnitt  der  Fascie  nach  unten  hin  keinen  so  scharfen  Rand  besitzt, 
wie  ihn  der  obere  Rand  des  Knopfloches  hinter  der  Blume  repräsentirt ;  der  hinter  den 
Gefässen  laufende  Theil  der  Fascie  verliert  sich  nämlich  nach  abwärts  ganz  allmälig. 
Da  dieser  Fascientheil  den  M.  pectineus  überzieht ,  so  heisst  er  auch  Fascia  pectinea. 
Nun^sehen  wir  das  zweite  Bild  an  (Fig.  14).  Wir  bemerken,  dass  die  Gefässe  von  einem 
oberflächlicheren  Blatte  zugedeckt  sind ,  welches  auf  dem  früheren  Bilde  wegpräparirt 
erschien.  Dieses  Blatt  der  Fascie  entspringt  jenem  Theile  der  Fascia  lata,  der  den 
Ileopsoas  bedeckt,  und  zwar  in  einer  Linie,  welche  mit  dem  Verlaufe  der  Arterie  fast 
parallel  geht,  besser  gesagt,  mit  der  Arterie  nach  unten  hin  scharf  convergirt :  die 
Fasern  dieser  Fascie  überbrücken  die  Gefässe  und  ziehen  zum  Foiiparfscheii  Bande 
hin.  mit  dem  sie  eine  gemeinschaftliche  Insertion  besitzen.  Nach  unten  hin  i.st  der  auf 


36 


Siebentes  Buch. 


«lern  Bilde  scharf  dargestellte  Rand  dieses  Blattes  in  der  Wirklichkeit  nur  höchst  selten 
scharf  begrenzt  und  abgeschlossen  ;  er  hängt  vielmehr  mit  einem  lockereu  Zellgewebs- 
lager  zusammen,  welches  vor  der  Schenkelvene  zieht  und  den  auf  dem  Bilde  frei  lie- 
genden Theil  dieser  Vene  zudeckt:  dieses  lockere  Zellgewebe  nennt  man  die  Lamina 
cribrosa,  weil  es  zahlreiche  Löcher  besitzt,  durch  welche  die  Blut-  und  Lj'mphgefässe, 
die  von  der  Haut  der  Genitalien  kommen,  hier  einmünden;  dieses  Lager  schliesst  auch 
die  Lymphdrüsen  ein,  welche  die  Ljnnphgefässe  der  Genitalien  und  des  Beines  auf- 
nehmen. Nach  dieser  einfachen  Darstellung  werden  wir  jene  Beschreibungen   leicht  ver- 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


stehen ,  die  sonst  von  dem  Verhalten  der  Fascie  in  dieser  Gegend  entworfen  werden, 
und  die  Vorstellung  zu  Grunde  legen,  dass  sich  die  Fascia  lata  in  zwei  Blätter  theilt, 
von  denen  das  tiefe  als  Fascia  pectinea  hinter  den  Gefässen,  das  oberflächliche  vor  den 
Gefässen  liegt.  Es  bleibt  nur  noch  übrig,  das  Verhalten  der  Fascienblätter  nach  oben 
hin  zu  schildern.  Das  Poupat-fsche  Band  ist  in  seinem  lateralen  Abschnitt  mit  der 
Fascia  iliaca  verwachsen.  Sowie  diese  den  Musculus  ileopsoas  im  Becken  überkleidende 
Fascie  nach  medialwärts  umbiegt,  um  die  mediale  Fläche  des  Muskels  zu  bekleiden, 
und  sich  an    dem  Tuberculum    ileopectineum  anzusetzen,  wird  das  Ponparf sehe    Band 
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frei  und  spannt  sich  über  dem  horizontalen  Schambeinast  frei  hinüber  zum  Tuberculum 
pubicum.  Es  inserirt  sich  aber  nicht  allein  an  diesem  Höcker,  sondern  lauft  in  einem 
Faserfächer  aus,  der  auf  der  Crista  pubica  eine  Ansatzlinie  besitzt. 

Als  Schenkelring  bezeichnete  man  jenen  Raum,  der  zwischen  der  Vena  cruralis 
und  dem  GimberHctf'scheü  Bande  übrigbleibt,  also  den  innersten  Winkel  der  Lacuna 
vasorum.  In  diesem  Räume  liegt  aber  die  Boscnmiill er'sche  Drüse  und  ziehen  einige 
Lymphgefässstämme  vom  Schenkel  gegen  die  Bauchhöhle  hin.  Ausserdem  soll  er  aber 
von  Fasern  der  Fascia  transversa  abdominis  verschlossen  sein ;  diesen  angeblich  mem- 
branöseu  Verschluss  nannte  Cloquet  das  Septum  crurale.  Linhart  hält  es  jedoch  für 
eine  Fiction.  Da  nun  nach  einer  Analogie  mit  der  Leistenhernie  gesucht  wurde,  so 
mus.ste ,  da  man  einen  dem  Bauchring  des  Leistencanals  entsprechenden  Ring  schon 
hatte,  noch  ein  dem  Leistenring  ähnlicher  aufgestellt  werden.  Als  solchen  bezeichnet 
Henke  die  Stelle  unter  dem  oberen  Hörne  der  Plica  falciformis.  Auf  diese  Ait  hatte 
man  also  einen  oberen  und  einen  unteren  (beziehungsweise  inneren  und  äusseren) 
Schenkelring. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Der  Raum  nun,  der  an  der  medialen  Seite  der  Schenkelvene  bleibt  und  durch 
die  genannten  zwei  Ringe  einerseits  gegen  die  Bauchhöhle,  andererseits  in  die  Lamina 
cribrosa  hinausführt,  nannten  Böser,  Henke  u.  A.  den  Schenkelcanal.  Henle  meinte, 
man  solle  unter  Schenkelcanal  den  Raum  der  Vagina  vasorum  verstehen,  und  hiernach 
würde  sich  der  Schenkelcanal  bis  zum  Adductorenschlitz  erstrecken.  Andere  meinten, 
man  solle  allerdings  die  Vagina  vasorum  als  die  AVandung  des  Schenkelcanals  auffassen  ; 
doch  solle  man  ihn  an  der  Einmündung  der  Saphena  enden  lassen.  Noch  Andere  wollten 
die  Sache  so  aufgefasst  wissen,  dass  die  Vorstellung  eines  Canales  aufzugeben  sei,  man 
solle  einen  inneren  Schenkelring  annehmen  und  hinzufügen,  dass  dem  Canal  die  vordere 
AVand  fehle ,  während  die  hintere  durch  die  Fascia  pectinea  gebildet  sei ;  das  Ganze 
gleiche  dann  dem  schrägen  Abschnitte  eines  Federkieles.  Noch  Andere  endlich  hielten 
nur  an  dem  inneren  Schenkelring  fest  und  sagten,  ein  Canal  existire  erst  dann ,  wenn 
eine  Hernie  vorhanden  sei.  Es  scheint  mir,  dass  alle  diese  Aufstellungen  wenig  praktischen 
Nutzen  haben ;  sie  entsprangen  der  Sehnsucht  nach  einer  Analogie  mit  dem  Leisten- 
canale.  Aber  der  Leistencanal    lässt    auch  unabhängig  von    jeder    Hernie   ein    wichtiges 
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anatomisches  Gebilde  durcli  —  den  Saraenstrang;  der  Nabelring  lässt  im  fötalen  Zu- 
stande wichtige  Gebilde  durch ;  der  Canalis  obturatorius  dient  Gelassen  zum  Durchtritt ; 
was  lässt  aber  der  Schenkelcanal  der  Anatomen  durch?  Die  Anatomie  kann  dieses 
Canales  entbehren.  Erst  wenn  eine  Hernie  durchtritt,  wird  die  Stelle  interessant.  Aber 
dann  müssen  die  Untersuchungen  von  der  Hernie  ausgehen  :  am  Hernienpräparate  muss 
demonstrirt  werden. 

Welches  ist  nun  der  Weg-,  den  eine  Schenkelhernie  nimmt? 
Denken  wir  uns  die  Schenkelgefässe  nackt  durch  die  Lacuna  vasorum 
durchgesteckt ,  so  begeben  sie  sich ,  wie  wir  sagten  ,  in  einen  kapsei- 
förmigen Kaum,  der  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia  lata  liegt 
und  der  einen  von  vorne  nach  hinten  plattgedrückten  Trichter  vor- 
stellt. Von  den  Wandungen  dieses  Faches  erhalten  die  Schenkelgefässe 
eine  Scheide ,  die  einen  zweiten  inneren  Trichter  vorstellt.  Durch  ein 
zwischen  der  Arterie  und  Vene  laufendes  Sepiment  ist  der  Trichter 
der  Gefässscheide  in  eine  laterale,  für  die  Arterie  bestimmte,  und  eine 
mediale,  der  Vene  zugewiesene  Hälfte  abgetheilt.  Nach  der  Bauchhöhle 
hin  ist  der  Trichter  nicht  offen;  er  besitzt,  wenn  man  von  hier  aus  in 
ihn  sehen  will,  eine  etwas  gehöhlte  Decke  aus  verdichtetem  Binde- 
gewebe ;  diese  Decke  ist  das  Teafsche  Septum  crurale.  Die  Rosen- 
iniiner'sQhe  Drüse  liegt  innerhalb  der  so  aufgefassten  Gefässscheide 
nahe  der  Einmündung  der  Vena  epigastrica  inferior.  Die  mediale  Wand 
des  Trichters  der  Gefässscheide  hat  mehrere  Löcher ;  eines  liegt  unten 
und  dient  der  Vena  saphena  zum  Eintritt;  eines  befindet  sich  weiter 
nach  oben  und  gerade  dieses  ist  dasjenige,  durch  welches  die  Schenkel- 
hernie heraustritt.  Der  Weg  also,  den  eine  Schenkelhernie  nimmt,  ist 
der  folgende :  sie  dringt  durch  das  Septum  crurale  in  den  Trichter  der 
Gefässscheide  ein ;  damit  hat  sie  die  Bauchhöhle  verlassen ,  insofern 
als  man  das  Septum  für  die  Grenze  der  Bauchhöhle  ansieht;  in  der 
Gefässscheide  selbst  dringt  sie  medialwärts  von  der  Vene  vor;  dann 
tritt  sie  durch  die  erwähnte  Lücke  an  der  Innenwand  der  Gefässscheide 
heraus  und  befindet  sich  nun  in  dem  äusseren  von  den  beiden  Fascien- 
blättern  gebildeten  trichterförmigen  Fach;  beim  weiteren  Vordringen 
endlich  kommt  sie  unter  dem  concaven  Rande  des  unteren  Schenkel- 
bogens  heraus,  die  weniger  widerstandsfähige  Lamina  cribrosa  vor  sich 
herdrängend.  Das  ist  das  typische  Verhalten  der  Schenkelhernie,  wie 
sie  Linhart  aufgefasst  hat.  Die  Darstellung  ist  auf  Grund  von  Prä- 
paraten älterer  Hernien  entworfen,  und  lässt  nur  einen,  allerdings  nicht 
unerheblichen  Einwand  zu.  Wie  kommt  es  nämlich ,  dass  bei  der 
Schenkelhernie  nie  ein  Oedem  der  unteren  Extremitäten  eintritt?  Mal- 
(jaiijne  hat  allerdings  angegeben,  dass  das  Oedem  am  Abend  einzutreten 
pflegt;  allein  Wenige  haben  diese  Beobachtung  noch  bestätigt. 

4.  Canalis  obturatorius.  Am  äusseren,  oberen  Winkel  des  Foramen  obturatorium 
bleibt  zwischen  der  knöchernen  Umrandung  und  der  Membrana  obturatoria  eine  Lücke 
oifen,  durch  welche  die  Vasa  obturatoria  hervortreten.  Diese  Lücke  verdient  den  Namen 
eines  Canals  wirklich,  da  ihre  knöcherne  Wandung  bis  2  Cm.  lang  ist,  und  da  Hernien, 
die  hier  vortreten,  häufig  interstitiell  bleiben.  Man  kann  daher  an  diesem  Canale  einen. 
Bauchring  und  einen  Schenkelring  unterscheiden.  Der  Bauchring  ist  mit  etwas  losem 
Bindegewebe  ausgefüllt.  Der  Schenkelring  wird  nur  dann  sichtbar,  wenn  man  das  Liga- 
mentum pubofemorale  durchschneidet  und  den  oberen  Rand  des  Obturator  extemus 
blosslegt.  Wenn  die  Hernie  den  Canal  passirt  hat ,  kann  sie  also  nur  zwischen  dem 
Obturator  externus  und  dem  Pectineus  sich  ausbreiten.  Die  Gefässe  liegen  lateralwärts 
von  der  Hernie.  Wichtig  wäre  noch  die  Bemerkung,  dass  beim  aufrechtstehenden  Körper 
der  Canalis  obturatorius  nahezu  senkrecht  nach  unten  gerichtet  ist. 

5.  Das  Foramen  ischiadicum.  Dieses  grosse  Loch,  welches  zum  grössten  Theile 
eine    knöcherne    Umrandung    in  der  Tncisnra    ischiadica    major    besitzt   und  durch   die 
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Ligamenta  tubemso-  und  spinoso-sacra  gese'hlosseu  wird,  lässt  den  Musculus  pyriformis, 
den  Nervus  ischiadicus  und  die  Arteria  glutaea  superior  heraustreten.  Die  hier  beob- 
achteten Hernien  treten  durch  den  Gefässspalt  der  Glutaea  superior,  also  oberhalb  des 
Pyriformis.  Man  hat  auch  Hernien  angegeben,  welche  durch  den  Gefässspalt  der  Glutaea 
inferior ,  also  am  unteren  Bande  des  Pj-riformis ,  neben  dem  Nervus  ischiadicus ,  aus- 
getreten waren ;  doch  sind  die  Beobachtungen  letzterer  Art  nicht  ganz  sichergestellt. 

6.  Die  Pforte  der  Lumbarhernie  ist  das  sogenannte  Petit'sche  Dreieck.  Es 
entsteht  dadurch,  das  der  M.  obliquus  ext.  hinten  unten  nicht  bis  an  die  Wirbelsäule 
reicht,  sondern  von  der  letzten  Rippe  nach  abwärts  zum  Darmbeinkamme  hinübersetzt, 
während  gleichzeitig  der  M.  latissimus  dorsi  schief  nach  oben  zieht.  Zwischen  beiden 
Muskeln  bleibt  also  eine  kleine  dreieckige  Lücke,  auf  deren  Boden  man  den  M.  obliquus 
int.  sieht. 

Lesshaft  hat  gezeigt,  dass  das  Trigonum  Petiti  nicht  constant  ist;  es  fehlt  bei 
Erwachsenen  etwa  an  jeder  fünften,  bei  Neugeborenen  etwa  an  jeder  vierten  Leiche. 

Eine  Hernie,  die  hier  entsteht ,  muss  also  die  den  Boden  des  Pe/?Y'schen  Drei- 
eckes bildenden  Muskeln  durchbrechen;  wie  das  geschieht,  ist  nicht  aufgeklärt.  Ueberdies 
muss  bemerkt  werden,  dass  es  nur  einen  einzigen  genügend  genauen  Sectionsbericht 
einer  Hernia  lumbalis  gibt  (H.  Braun),  und  in  diesem  Falle  fehlte  gerade  das  Trigonum. 

Grijnfclt  und  Lesshaft  haben  noch  auf  eine  gleich  oberhalb  des  Trigonum 
Petiti  gelegene  Stelle  hingewiesen ,  die  nach  oben  von  der  12.  Rippe  begrenzt ,  nur 
vom  Latissimus  bedeckt,  also  zur  Hernienbildang  geeignet  wäre  (Trigonum  lumbale 
snperius). 

7.  Die  Ventralhernien  sind  entweder  medial  und  dann  ist  ihre  Pforte  eine 
Lücke  in  der  Linea  alba,  oder  sie  sind  lateral  und  dann  kommeu  sie  am  äusseren  Rande 
des  M.  rectus,  seltener  durch  das  Fleisch  dieses  oder  eines  breiten  Bauchmuskels  zum 
Vorschein.  Man  kann  zu  den  A^entralhernien  auch  noch  jene  rechnen,  die  als  Varietäten 
der  Leisten-  oder  Schenkelhernien  angeführt  werden ,  aber  zu  den  typischen  Pforten 
dieser  Formen  keine  andere  Beziehung  haben,  als  die  der  Nachbarschaft. 

8.  Der  Ring  der  Hernia  perinealis  wird  gebildet  durch  einen  Spalt  zwischen 
den  Fasern  des  Levator  ani.  Ebner  fand  gewisse  constante  Spalten.  Solche,  die  zwischen 
dem  Levator  ani  und  dem  M.  ischiococcygeus  liegen,  dienen  der  vorderen  Perinealhernie 
als  Bruchring ;  jene  zwischen  Coccygeus  und  Ischiococcygeus  der  hinteren  (Fig.  15). 
Ebner  nimmt  an,  dass  bei  der  Entstehung  der  Hernie  präformirte  peritoneale  Divertikel 
im  Spiele  .sind,  die  in  die  genannten  Spalten  hineinreichen.  Am  vollkommensten  reprä- 
sentirt  ist  der  Perinealbruch  ,  wenn  er  eine  am  Damme  vortretende  Geschwulst  bildet, 
die  entweder  dem  Scrotum  (beim  AVeibe  dem  Labium)  oder  dem  After  näher  liegt.  Eine 
unvollkommene  Art  der  Peiinealhernie  ist : 

9.  die  Hernia  vaginalis  (Elytrokele  oder  Kolpokele),  ein  Bruch  ,  der  ebenfalls 
zwischen  einigen  vorderen  Fasern  des  Levator  ani  durchgeht  und  die  vordere  Scheiden- 
wand vorstülpt ;  meist  geht  er  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  etwas  seitwärts ;  selten 
so  weit  nach  rückwärts,  dass  er  die  hintere  Wand  der  Scheide  vorstülpt. 

10.  Mit  dem  Namen  von  Hernia  rectalis  (Hedrokele  oder  Rectokele)  bezeichnet 
man  das  Hervortreten  von  Eingeweiden  uuter  die  in  die  Mastdarmhöhle  vorgestülpte 
Wandung  des  Mastdarms.  Als  Bruchpforte  ist  eigentlich  eine  Lücke  zwischen  den  aus- 
einandergewichenen Muskelfasern  des  Mastdarmrohres  aufzufassen.  Die  Hernie  ist  daher 
nur  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarms  bedeckt.  So  wird  häutig  angegeben.  AVir 
werden  indessen  die  Hedrokele  erst  später  bei  den  Krankheiten  des  Mastdarms  ab- 
handeln, weil  zu  ihrem  Verständnisse  noch  gewisse  A^oraussetzungen  gehören. 

Auch  bezüg-licli  des  Bruch bettes  müssen  noch  einige  Be- 
merkungen gemacht  werden.  In  der  neueren  Zeit  sind,  wie  später  bei 
den  einzehien  Brucharten  näher  auseinandergesetzt  werden  wird ,  zu- 
nächst in  der  Leiste  Hernien  angetroffen  worden ,  bei  denen  ein  Theil 
des  eomplicirt  gebauten ,  zumeist  zwerclisackartigen  Bruchsackes  im 
subserösen  Raum  lagert.  Später  fand  man  Anah^ges  auch  bei  Schenkel- 
hernien ;  endlich  in  einem  Falle  bei  einer  Nabelhernie.  Man  nennt  nun 
alle  diese  Formen  properitoneale  Hernien ,  und  zwar  inguino-properi- 
toneale ,  cruro-jn-operitoneale  und  uinbilico-properitoneale.  Bei  einer 
inguino-properitonealeu  Hernie  liegt  also  eine  Ausbuchtung  des  Bruch- 
sackes in  der  Leiste ,  beziebungsweise  im  Scrotum  oder  Labium  .  die 
andere  Ausbuchtune;  im  subserösen  Raum  hinter  der  Bauchwanduno-. 
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Sawicki  fand  55  properitoneale  Leisten-,  7  Sclienkel-  und  1  Nabelliernie.  Die 
Leistenbrüche  betrafen  50mal  Männer  und  waren  32mal  angeboren  und  darunter  21mal 
mit  abnormer  Lagerung  des  Rodens  complicirt.  Die  Cruroproperitonealhernien  betrafen 
6  Frauen  und   1   Mann. 

In  erkennbarer ,  unveränderter  Weise  existiren  die  Schichten  des 
Bruchbettes,  die  BruchhüUeu,  nur  bei  ganz  frischen  Hernien  und  nur 
in  der  Umgebung-  der  Bruchpforte.  Je  älter  eine  Hernie  ist,  je  weiter 
man  von  der  Bruchpforte  ist,  desto  inniger  verwachsen  jene  von  ihnen, 
die  ausserhalb  des  Bruchsackes  sind.  Die  Haut  mit  der  oberflächlichen 
Fascie  geht  in  diesen  Verschmelzuiigsprocess  nicht  ein ;  sie  bleibt  über 
der  Bruchgeschwulst  faltbar  und  verschiebbar,  ausser  sie  wäre  durch 
einen  Entzündungsprocess  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  mit  den 
tieferen  Theilen  verwachsen.  Die  Verschmelzung  betrifft  also  alle 
Schichten,    die  zwischen   der  Fascia  superficialis   und  dem  Bruchsacke 


liegen.  Das  Product  dieser  Verschmelzung  ist  also  eine  dickere  oder 
dünnere,  festere  oder  nachgiebigere  Membran ,  die  den  Bruch  umhüllt. 
Hat  man  die  Haut  und  die  Fascia  superficialis  durchgetrennt,  so  stösst 
man  auf  diese  Hülle,  die  den  Bruch  wie  eine  Kapsel  umschliesst  und 
sich  allenthalben  mit  dem  Finger  umgehen  lässt.  A.  Cooper  hat  diesen 
Befund  zuerst  an  den  Schenkelhernien  als  etwas  Bemerkenswerthes 
herausgefühlt  und  nannte  die  beschriebene  Hülle  Fascia  propria 
herniae.  Llnhart  hat  nach  ihm  die  Sache  auch  für  die  übrigen  Bruch- 
arten entwickelt  und  viele  Chirurgen  haben  die  Sache  acceptirt.  Wir 
können  also  bei  allen  Hernien  folgende  Hüllen  unterscheiden :  1.  Haut ; 
2.  Fascia  superficialis;  3.  Fascia  propria  herniae;  4.  Briichsack.  Wie 
aber  diese  Theile  sich  bei  einzelnen  Brucharten  verhalten,  davon  können 
wir  mit  Nutzen  erst  dann  sprechen ,  wenn  wir  die  Herniotomie  ab- 
handeln werden. 
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Die  Hernien  sind  ein  häufiges  Uebel.  Ihre  Folgen  sind  häufig 
recht  unangenehm.  Abgesehen  von  den  gewöhnlichen  (Stuhlträgheit, 
Flatulenz,  Dyspepsie),  gibt  es  gewisse  pathologische  Zustände  oder 
Incidenzfälle,  denen  die  Hernie  ausgesetzt  ist,  und  die  für  das  Leben 
eine  bald  grössere,  bald  geringere  Bedeutung  haben.  Wir  heben  folgende 
hervor : 

1.  Die  äusseren  Verletzungen,  sowohl  subcutane  Rupturen,  als 
auch  offene  Wunden  des  Bruchsackes,  wie  auch  des  Bruchinhalts. 

2.  Hydro pische  Ansammlung  im  Bruchsack  bei  Ascites,  die 
bei  freier  Hernie  dahin  führen  kann,  dass  der  Bruchinhalt  zurückgeht 
und  nur  der  leere  Bruchsack  sich   mit  der  Ascitesflüssigkeit  füllt, 

3.  Empyem  des  Bruchsacks  bei  allgemeiner  Peritonitis,  ein  relativ 
sehr  seltener  Fall. 

4.  Participation  des  vorgelagerten  Eingeweides  an  einer  Er- 
krankung (typhöse,  dysenterische,  tuberculöse  Geschwürsbildung, 
krebsige  Entartung  der  vorgelagerten  Darmpartie,  Cystenbildung  in 
einem  vorgelagerten  Ovarium,  im  vorgelagerten  Netze), 

5.  Kommt  es  vor,  dass  die  in  einem  Bruchsacke  vorliegenden 
Gedärme  sehr  häufig  zum  Darmverschluss  und  daher  zu  einer  plötzlich 
hereinbrechenden,  hochgradigen  Lebensgefahr  Veranlassung  geben.  Die 
Geschichte ,  die  Pathologie  und  Therapie  dieses  Zufalles ,  den  man 
Incarceration  nennt,  werden  wir  später  ausführlich  besprechen. 

6.  Sowie  das  Peritoneum  oder  der  Darm  innerhalb  der  Bauch- 
höhle sich  entzünden  kann,  so  kann  auch  in  einer  Hernie  Entzündung 
vorkommen.  Auch  diesen  Zustand  werden  wir  selbstständi°'  abhandeln. 


V.  Capitel. 

Statistik  der  Hernien.    —    Theorie   der  Bruclihildiuig. 

Die  Statistik  der  Hernien  wurde  schon  frühzeitig-  begonnen.  Im 
vorigen  Jahrhundert  hat  Arnaud .,  dann  Louh  mit  der  Frage  sich  be- 
schäftigt. Arnaud  schätzte,  dass  von  je  7 — 8  Menschen  einer  eine  Hernie 
besitze.  Louis  liess  sich  Zahlen  aus  verschiedenen  Spitälern  geben  und 
berechnete,  dass  die  Hernien  bei  weitem  seltener  seien.  Aus  einem  Kinder- 
spitale  hat  er  die  Verhältnisszahl  der  Herniösen  zu  den  Nichtherniösen 
von  1  :  50,  aus  einem  Spital  für  alte  Männer  die  Zahl  1  :  18  erhalten. 
Zwischen  diesen  schwankten  die  anderen  Zahlen.  Abgesehen  von  der 
anderweitigen  Bedeutung  solcher  Erhebungen  können  aus  der  Statistik 
der  Hernien  bei  verschiedenen  Altersstufen,  Beschäftigungen  u.  dergl. 
Schlüsse  pathologischer  Natur  gefolgert  werden.  Diesen  Weg  betrat 
zuerst  Malyahjnc  und  stellte  die  Untersuchung  in  wirklich  grossartigem 
Maassstabe  an.  Als  Quellen  dienen  die  Berichte  der  Assentirungs-Com- 
raissionen;  doch  diese  beziehen  sich  nur  auf  Männer  einer  bestimmten 
Altersclasse.  Eine  zweite  Quelle  bilden  die  Berichte  aus  grossen  Hospitälern 
und  anatomischen  Anstalten;  doch  beziehen  sich  diese  wiederum  nur 
auf  gewisse  Gesellschaftsclassen  und  oft  auch  nur  auf  die  Erwachsenen, 
so  dass  sie  durch  Berichte  aus  Gebär-  und  Findelhäusern  ergänzt  werden 
müssen.  Die  ausgiebigste  Quelle  liefern  die  Berichte  von  solchen  An- 
stalten ,  in  welchen  Bruchbänder  verabfolgt  werden.  Wie  gross  das 
Material  der  letzteren  sein  kann,  beweisen  die  Berichte  der  London 
Truss  Society,  welche  in  acht  Jahren  an  mehr  als  40.000  Personen 
Bruchbänder  vertheilte.  Das  von  Midf/aujuc  benützte  Material  wurde 
durch  Wernher  noch  ergänzt  und  kritischer  bearbeitet.  So  hat  Malgaigne 
aus  den  Recrutirnngslisten  berechnet ,  dass  in  Frankreich  die  Verhältniss- 
zahl 1:31  gilt;  Wernher  hat  herausgefunden,  dass  die  Ziffer  zu  hoch 
berechnet  wurde,  und  stellt  sie  auf  1  :  42  fest,  eine  Ziffer,  die  auch 
in  einigen  Districten  Württembergs  sich  herausgestellt  hat. 

Indem  die  Untersuchung  nun  so  detaillirt  wurde,  dass  die  Ver- 
hältnisszahlen der  Leisten-,  dann  der  Cruralhernien  für  sich  für  eine 
Reihe  kleinerer  Lebensperioden  bei  beiden  Geschlechtern  ermittelt 
wurden,  stellten  sich  folgende  Daten  heraus.  Am  häufigsten  sind  die 
Leistenhernien  im  ersten  Lebensjahre,  dann  sinkt  die  Fre(|uenz  bis  zur 
Zeit  der  Pubertät,  erreicht  ihre  grösste  Höhe  zwischen  dem  25.  und 
30.  Lebensjahre,  nimmt  allmälig  ab  bis  zum  60.  Jahre,  worauf  sie  noch 
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rascher  sinkt.  Dabei  ist  bei  beiden  Geschlechtern  folgende  Differenz 
zu  beobachten.  Gerade  im  ersten  Lebensjahre  haben  die  Knaben  20nial 
so  viel  Leistenhernien  als  die  Mädchen.  jMan  kann  daraus  wohl  bestimmt 
schliessen ,  dass  die  Störungen  beim  Herabsteigen  des  Hodens  und  das 
Offenbleiben  des  Scheidenfortsatzes  des  Bauchfells  die  Differenz  bedingen. 
Nun  sinkt  die  Ziffer  bei  den  Knaben  zwischen  dem  6.  und  10.  Lebens- 
jahr rasch  herunter,  auf  etwa  ein  Fünftel  ihrer  früheren  Höhe ,  bei  den 
Mädchen  bleibt  sie  aber  bis  zum  20.  Jahre  nahezu  gleich  hoch ;  bei 
den  Knaben  erhebt  sie  sich  aber  zwischen  dem  11.  und  20.  Jahre 
wiederum  stark.  Da  in  diesem  Lebensalter  beide  Geschlechter  eine 
gleich  hohe  Sterblichkeit  besitzen,  so  kann  die  bei  den  Knaben  bemerk- 
bare Abnahme  der  Ziffer  vor  dem  10.  Lebensjahre  nur  dadurch  erklärt 
werden,  dass  eine  grosse  Zahl  der  Leistenhernien  zu  dieser  Zeit  heilt. 
Die  Steigerung  der  Frequenz,  die  bei  den  Knaben  mit  dem  11.  Jahre, 
bei  den  Mädchen  mit  dem  20.  Jahre  anhebt  und  bei  beiden  Geschlechtern 
bis  zum  42.  Jahre  sich  auf  der  früheren  Höhe  erhält,  erlaubt  zu  schliessen, 
dass  die  activen  Gelegenheitsursachen,  insbesondere  also  Anstrengungen, 
bei  den  Weibern  vielleicht  auch  die  Schwangerschaft,  das  bedingende 
Moment  biklen.  Vom  öO.  Jahre  sinken  die  Ziffern  bei  beiden  Geschlechtern 
rasch,  natürlich  im  Verhältniss  zu  der  Abnahme  der  Individuen  in  den 
hohen  Altersclassen.  Im  Ganzen  kommen  bei  Männern  lOmal  so  viel 
Inguinalhernien  als  bei  Frauen  vor.  Bei  den  Cruralhernien  ergaben 
sich  folgende  merkwürdige  Resultate.  Bis  zum  15.  Lebensjahre  ist  die 
Fre(iuenz  bei  beiden  Geschlechtern  gleich.  Von  dem  15.  Jahre  steigt 
sie  bei  den  Mädchen  auf  das  4' o^^che.  bei  den  Jünglingen  nicht  ganz 
um  das  Dreifache.  Bis  zum  50.  Jahre  nun  bleibt  bei  Männern  die 
Frequenz  ungefähr  gleich.  Die  neu  hinzukommenden  Fälle  ersetzen  die 
durch  die  Sterblichkeit  bedingten  Abgänge.  Beim  weiblichen  Geschlecht 
jedoch  steigt  die  Frequenz  in  der  Lebensepoche  zwischen  dem  25.  und 
40.  Jahre  zu  der  grössten  Höhe  an  und  nimmt  auch  in  den  nächsten 
Perioden  nicht  besonders  auffällig  ab.  Es  ist  also  sehr  bemerkenswerth, 
dass  die  Anlage  zu  Cruralhernien  beim  Weibe  schon  beginnt,  noch 
bevor  die  Zeit  der  Schwangerschaften  eingetreten  ist  und  dass  sie  die 
Epoche  der  Conceptionsfähigkeit  auch  überdauert.  Es  kann  die  grössere 
Frequenz  bei  Weibern  nur  in  der  Differenzirung  des  Körperl)aues  be- 
gründet erscheinen.  Ganz  auffällig  ist  aber  dicThatsache.  dass  Schwanger- 
schaften und  Geburten  keinen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Entstehung 
der  Inguinal-  und  Cruralhernie  ausüben;  von  den  nicht  mannbaren 
Mädchen  zu  den  mannbaren  macht  die  Fret|uenz  einen  bedeutenden 
Sprung;  die  Mütter  aljcr  sind  den  mannbaren  Nichtmüttern  gegenüber 
auch  im  Falle  eines  grösseren  Kindersegens  nicht  mit  einer  grösseren 
Disposition  ausgezeichnet.  Wohl  aber  scheinen  Schwangerschaften  und 
Geburten  auf  die  Frequenz  der  Nabelbrüche  von  Einfluss  zu  sein;  jeden- 
falls überwiegen  die  Nabelbrüche  bei  reiferen  Frauen  über  die  bei 
reiferen  Männern;  ebenso  sind  die  Herniae  obturatoriae  bei  alten  Frauen 
häutiger  als  bei  alten  Männern,  wohl  wegen  des  Schwundes  der  inneren 
Genitalien.  —  Was  nun  die  relative  Frequenz  der  einzelnen  Bruch- 
formen betriffst,  so  sind  die  Inguinalhernien  9mal  so  häufig  als  die 
Cruralhernien,  die  Nabelhernien  etwa  30mal  seltener  als  Inguinal-  und 
Cruralhernien  zusammen;  die  Herniae  obturatoriae  repräsentiren  etwa 
^^45  aller  Bruehformen. 
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Es  musste  auch  die  Frage  aufkommen ,  ob  die  Disposition  zur  Hernienbildung 
nicht  an  bestimmten  Körj^erformen  sich  verrathe.  Malgaigne  hat  scharfblickend  eine 
bestimmte  Gestalt  des  Unterleibes  als  diejenige  hervorgehoben ,  welche  mit  Anlage  zu 
Hernien  combinirt  ist.  Er  unterscheidet  vier  Varietäten  der  Form  des  Unterleibes :  die 
flache,  die  leicht  gewölbte,  die  spitz  vorgewölbte  und  die  dreihügelige  (ä  trois  saillies); 
die  letztere  sei  diejenige ,  deren  Besitzer  auf  leichte  Veranlassung  hin  Hernien ,  und 
zwar  häufig  multiple,  bekämen.  Bei  dieser  Form  bildet  die  Linea  alba  mit  den  Eectis 
eine  mittlere  Erhöhung,  neben  welcher  zwei  seitliche  Vorwölbungen,  den  Muse,  obliquis 
entsprechend,  sich  befinden.  Wernher  hat  eine  ähnliche  Gestaltung  des  Bauches  mit 
Neigung  zu  Hernien  beobachtet,  gibt  von  ihr  jedoch  eine  abweichende  Darstellung.  „Der 
Leib  ist  in  seinem  oberen  Theile  bis  zu  dem  Nabel  vollkommen  flach  und  leer ,  selbst 
ausgehöhlt,  bildet  aber  in  seinem  unteren  Theile  über  dem  Beckenrande  einen  unebenen 
kugeligen,  schlaffen  Sack.  Der  grössere  Theil  der  beweglichen  dünnen  Eingeweide  liegt 
offenbar  tiefer  als  der  Nabel,  in  jener  sackförmigen  Vorwölbung  des  Leibes,  und  es  ist 
sicher  anzunehmen,  dass  ihre  Mesenterien  beträchtlich  verlängert  sind.  Sie  werden  daher 
durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  nicht  gegen  den  oberen  Theil  der  Lendenwirbel- 
säule ,  sondern  von  oben  herab  gegen  das  Becken  und  die  Bruchpforten  gepresst.  Bei 
Männern ,  welche  diese  Gestaltung  des  Leibes  besitzen  und  Avelche  immer  auch  sehr 
schwache  Muskeln  haben,  beobachtete  ich,  dass  in  der  kürzesten  Frist  ein  Bruch  nach 
dem  anderen,  bis  zu  dem  fünften  entstanden."  Ich  habe  diesen  Unterleibsformen  eben- 
falls Aufmerksamkeit  geschenkt  und  gefunden,  dass  beide  existiren  und  mit  Disposition 
zu  Hernien  einhergehen ;  ich  fand  sie  jedoch  nur  zumeist  bei  Männern. 

Es  wurden  übrigens  noch  manche  andere  Momente ,  die  auf  die  Häufigkeit  der 
Hermen  Einfluss  haben  könnten,  von  jeher  aufgeworfen;  so  insbesondere  die  Berufs- 
arten ,  die  Eacen ,  die  Körperlänge ,  der  Fettgehalt  des  Körpers ,  die  Vermögensverhält- 
nisse u.  s.  w.  Es  haben  sich  aber  keine  sicheren  Eesultate  ergeben.  Hier  können  zu- 
künftige Untersuchungen  noch  Vieles  leisten,  wenn  von  richtigen  Grundlagen  ausgegangen 
wird.  Bei  den  Berufsai'ten  dürfte  sich  am  ehesten  der  Einfluss  der  activen  Gelegenheits- 
ursachen  sicherstellen  lassen.  Die  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  Hernien  beim 
Heben  schwerer  Lasten  und  anderen  Anstrengungen  hervortreten ,  erlaubt  den  Schluss, 
dass  gewisse  Gewerbsarten  zur  Hernienbildung  häufigere  Veranlassung  geben  als  andere. 
Die  bisherigen  Versuche,  die  Thatsache  ziffernlässig  festzustellen,  sind  jedoch  daran  ge- 
scheitert, dass  man  die  Gewerbe  unzweckmässig  gruppirte.  Der  liekannte  Statistiker 
Engel  hat  eine  Zusammenstellung  entworfen,  welche  diesen  Mangel  deutlich  illustrirt. 
Er  stellte  z.  B.  die  Kellner  und  Fischer  zusammen,  weil  beide  sich  mit  der  Beschaffung 
von  Nahrungsmitteln  befassen;  Steinbrecher  und  Vergolder,  weil  beide  zu  Baugewerben 
gehören ;  Sänger ,  Bildhauer  und  Studenten ,  weil  sie  sich  mit  Künsten  und  Wissen- 
schaften beschäftigen  u.  s.  w.  Das  Unzulässige  dieser  Zusammenstellung  ist  evident ; 
nicht  einmal  die  Musiker  dürfen  zusammengestellt  werden ;  denn  derjenige ,  der  das 
Flügelhoru  bläst,  darf  bei  der  in  Rede  stehenden  Frage  nicht  mit  dem  Violinisten  zu- 
sammengestellt werden.  Die  Gruppen  müssen  nach  Gesichtspunkten  der  Organanstren- 
gungen gebildet  werden. 

Aerzte  haben  übrigens  Gelegenheit .  auch  den  Einfluss  gewisser 
Körperformen  und  pathologischer  Zustände  zu  notiren.  Kinr/don  hat  z.  B. 
mehrfach  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Männer,  welche  in  vor- 
gerückten Jahren  doppelte  Schenkelbrüche  bekamen,  sehr  weite,  stark 
inclinirte,  frauenähnliche  Becken  besassen ;  senile  Kyphose  und  andere 
Difformitäten  der  Wirbelsäule,  abnorme  Beckenstellungen  wurden  schon 
von  mehreren  Autoren  als  disponirende  Momente  angeführt. 

Schon  in  den  gemachten  Andeutungen  liegen  die  Keime  einer 
Theorie    der  Bruchbildung,    und  zwar  gerade   die    verlässlichsten. 

Die  irrthümliche  Voraussetzung,  dass  die  Hernien  durch  Ruptur  des  Peritoneums 
entstehen  können,  erhielt  sich  trotz  der  widersprechenden  Meinung  des  Valescus  de 
Tharanta  (15.  Jahrhundert),  trotz  der  Einwendungen  des  Fair/^iwi' MWa«?/s  (17.  Jahr- 
hundert) bis  in  den  Beginn  des  18.  Jahrhunderts.  Es  war  Merij ,  der  im  Jahre  1701 
eine  Reihe  anatomischer  Beobachtungen  veröfientlichte ,  welche  den  Nachweis  lieferten, 
dass  das  Peritoneum  zu  einem  Bruchsacke  ausgedehnt  werde,  dessen  Bildung  dem  Vor- 
treten der  Eingeweide  vorausgehe.  Um  diese  Zeit  war  auch  schon  der  Processus  vaginalis 
peritonaei ,  den  Herophilus  einst  als  normales  Vorkommen  erklärt  und  auf  den  man 
ganz  vergessen  hatte,  genauer  bekannt ;  Swammerdam  galt  schon  damals  als  der  Ent- 
decker   desselben,    während    ihn    Xitck   bei   Frauen   constatirte ;     Wiiislotc  kannte  ihn, 
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Schröder  liat  ihn  abgebildet.  Als  nun  auch  seine  Entwicklung  von  Haller  und  Hiinter 
verfolgt  worden  war,  konnte  mau  den  Unterschied  zwischen  einem  angeborenen  und 
einem  erworbenen  Bruchsacke  wahrnehmen.  Um  diese  Zeit  war  auch  die  Schenkelhernie, 
welche  bei  den  Alten  und  noch  bei  Pierre  Franco  als  eine  Abart  der  Leistenhernie 
unter  dem  Xamen  Bubonokele  figurirt,  schon  allgemein  bekannt,  und  ebenso  war  auch 
die  Herniotomie  bei  Incarceration  fast  allgemein  verbreitet.  Es  waren  also  um  das 
Jahr  1720  alle  Kenntnisse  vorhanden,  welche  einem  Versuche,  die  Entstehung  der 
Hernien  auf  wissenschaftliche  Weise  zu  erklären,  nothwendig  vorausgehen  raussten. 

Die  erste  Theorie  der  Bruchbildung  finden  wir  bei  Reneaulme  de  Lagarannc 
in  einer  1721  erschienenen,  sehr  seltenen  lateinischen  These.  Bcneaulme  will  die  Euptur 
des  Peritoneums  nicht  absolut  leugnen,  geht  aber  in  seiner  Betrachtung  nur  von  dem 
aus,  was  er  selbst  gesehen  hat,  von  der  Existenz  eines  Bruchsackes.  Bei  der  Entstehung 
einer  Hernie  wirken  nach  Reneaulme  prädisponirende  und  bewirkende  Ursachen  (Causes 
antecedentes  et  efficientes).  Zu  den  ersteren  rechnet  er  eine  zu  grosse  Beweglichkeit 
des  Bauchfelles  durch  Fettanhäufuug,  durch  vermehrte  Feuchtigkeit,  durch  Trennung 
der  Continuität,  durch  vitiöse  Anlage.  Zu  den  bewirkenden  Ursachen  werden  alle  Ver- 
hältnisse gezählt ,  welche  die  Eingeweide  aus  der  Bauchhöhle  treiben :  das  Gewicht  der 
Eingeweide,  insbesondere  bei  ihrer  UeberfüUung  mit  Koth ,  die  Zusammenziehung  der 
Muskeln  der  Bauchwandung  und  des  Zwerchfelles  bei  besonderen  Anstrengungen.  Da 
der  Darm  wie  das  Netz  häutig  ist,  so  kann  er  durch  die  Muskelcontraction  nur  dann 
gegen  eine  Bruchpforte  andrängen  und  sie  passiren ,  wenn  er  mit  Koth  gefüllt  ist ,  so 
dass  er  wie  ein  fester  Körper  wirkt.  In  dieser  ersten  Theorie  liegen  schon  die  Keime 
der  späteren. 

Einen  neuen  und  befruchtenden  Gedanken  hat  gegen  Ende  des  vorigen  Jahr- 
hundertes  Antonio  Benevoli ,  Professor  in  Florenz,  für  die  Theorie  der  Bruchbildung 
vorgebracht.  Er  meinte ,  die  Erschlaffung  gewisser  Stellen  der  Bauchwand  reiche  noch 
nicht  aus,  um  ein  Vortreten  der  Eingeweide  zu  ermöglichen,  es  müsse  noch  ein  zweites 
Moment  hinzutreten ,  nämlich  eine  Erschlaffung  der  Befestigungsmittel.  Die  Gründe 
Benevoli's  sind  sehr  berücksichtigenswerth  und  zeugen  von  vielem  Scharfsinn.  Zunächst, 
meint  er,  können  die  Eingeweide  durchaus  nicht  beliebige  Lagen  annehmen;  denn  sie 
sind  durch  ihre  Mesenterien  in  einem  bestimmten  Grade  fixirt  und  könnten,  auch  wenn 
die  Ringe  ganz  offen  stünden ,  nicht  hervortreten.  Dafür  sprechen  auch  ganz  unzwei- 
deutige Beobachtungen.  Bei  einem  Hj-dropiker  war  der  Leisteming  so  erweitert,  dass 
man  die  Faust  hätte  durchführen  können ;  der  Kranke  wurde  wiederholt  durch  das 
Scrotum  punctirt  und  obwohl  das  Wasser  mit  Gewalt  ausströmte,  so  traten  doch  niemals 
Eingeweide  vor.  Bei  Individuen,  denen  ein  reiner  Netzbruch  reponirt  wurde,  treten  die 
Gedärme  nicht  vor.  Bei  Divertikelbrüchen  bleibt  das  Eingeweide ,  das  den  Divertikel 
trägt,  in  der  Bauchhöhle.  Weiterhin  gibt  es  Fälle,  wo  die  Hernie  immer  in  der  Leiste 
stehen  bleibt,  ohne  in  das  Scrotum  vorzudringen.  Hernien  des  Foramen  ovale  sind  nicht 
möglich ,  wenn  nicht  das  Mesenterium  verlängert  würde.  Eine  nothwendige  Bedingung 
zur  Entstehung  einer  Hernie  ist  also  die  Verlängerung  des  Gekröses ;  erst  dann  können 
die  Schlingen  über  irgend  einem  der  Ringe  lasten  und  ihn  ausdehnen. 

Bald  trat  aber  gegen  diese  Ideen  ein  Gegner  auf,  der  an  Kenntniss  und  Methode 
allen  seinen  Vorgängern  weit  überlegen  war  —  Ä.  Scarj)a.  Dieser  ausgezeichnete  Forscher 
leugnete  zunächst,  dass  die  Mesenterien  und  die  Bauchfellfalten  Befestignugsmittel  seien ; 
nach  ihm  dienen  sie  zur  Ernährung  der  Eingeweide,  indem  sie  die  Gefässe  zuführen. 
Die  Lage  der  Eingeweide  wird  vielmehr  durch  gegenseitigen  Druck  und  durch  Druck 
der  Bauchdecken  erhalten.  Wird  dieser  Druck  gestört ,  so  kann  es  zu  Lageänderungen 
kommen.  Am  Bauche  gibt  es  einige  Punkte .  die  weniger  widerstandsfähig  sind  ;  gegen 
diese  hin  wirkt  die  gesammte  Kraft  der  vorderen  Bauchmuskeln,  des  Zwerchfells,  des 
Levator  ani.  Die  nächstliegenden  oder  überhaupt  die  beweglichsten  Organe  werden  gegen 
diesen  Punkt  hin  gedrängt ;  trifft  dies  ein  Eingeweide ,  so  werde  nicht  nur  es  selbst, 
sondern  auch  das  Mesenterium  dahin  gedrängt  und  langsam  verlängert ;  ist  der  Darm 
vor  den  äusseren  Ring  getreten,  so  nimmt  dann  allerdings  die  Verlängerung  des  Mesen- 
teriums rasch  zu. 

Im  Jahre  1819  ging  von  Frankreich  eine  neue  Theorie  aus.  Jules  Cloquet  unter- 
nahm eine  umständliche  Untersuchung  des  Peritoneums.  Er  schliesst ,  dass  die  Hinder- 
nisse ,  welche  die  Eingeweide  bei  ihrer  Dislocation  finden ,  von  der  Verschiebbarkeit, 
Stärke ,  Elasticität  des  Peritoneums  und  von  der  Art ,  wie  dieses  von  den  Baucli- 
■wandnngen  unterstützt  wird ,  abhängen.  Die  wirkenden  Ursachen  üben  die  Gewalt  ent- 
weder von  innen  nach  aussen  aus ,  indem  sie  die  Eingeweide  gegen  die  Bruchpforten 
treiben,  oder  sie  wirken  von  aussen  durch  einen  Zug,  indem  sie  das  Peritoneum  vor- 
ziehen. So  wirkt  der  Hoden,  wenn  er  mit  einem  Eingeweide  verwachsen  ist,  bei  seinem 
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Descensus;  so  kann  ein  Fettlappeu  mittelst  seines  Gefässstiels  das  Peritoneum  heiaus- 
ziehen  und  einen  Bruchsack  bilden. 

Die  Vorstellung  von  der  Zugwirkung  wurde  durch  Roser,  dem  sich  Linhart  an- 
schloss,  weiter  entwickelt ;  sie  hat  in  der  neueren  Zeit  einen  Hauptpunkt  der  Discussion 
gebildet  und  wurde  als  die  einzig  richtige  hingestellt.  Roser  wendete  sich  zuerst  kritisch 
gegen  die  Vorstellung,  dass  ein  Bruchsack  plötzlich  entstehen  könne.  Wo  eine  Hernie 
plötzlich  entstanden  ist,  war  ein  leerer  Bruchsack  unbemerkt  da  und  das  Novum  be- 
stand in  dem  Eintritt  des  Bruchinhaltes  in  denselben.  Ein  solcher  Bruchsack  muss  aber 
angeboren  sein.  Weiterhin  konnte  Roser  es  nicht  recht  erklärbar  finden ,  dass  durch 
den  radiär  wirkenden ,  überall  gleichmässigen  Druck  der  Bauchpresse  das  Peritoneum 
an  einer  bestimmten  Stelle  verschoben  werden  könne.  Wohl  aber  lasse  sich  denken, 
dass  eine  extraperitoneale  Geschwulst,  wie  ein  subseröses  Lipom,  durch  Zug  das  Peri- 
toneum durch  einen  Spalt  in  der  Bauchwandung  vorziehe  und  dadurcli  einen  minimalen 
Bruchsack  anlege ,  der  durch  das  nachfolgende  Andrängen  der  Eingeweide  ausgedehnt 
und,  wohl  unter  Intervenienz  eines  stärkeren  Wachsthums  ,  vergrössert  werde.  LinJiart 
fügte  noch  folgende  kritische  Bedenken  hinzu.  Die  ältere  Ansicht,  dass  durch  einen 
Stoss  oder  einen  einseitigen  Druck  auf  den  Bauch  eine  Hernie  erzeugt  werden  könne  — 
eine  in  gerichtlicher  Beziehung  Mächtige  Frage  —  ist  durchaus  unrichtig.  Der  Stoss 
hat  nur  zur  Folge,  dass  die  getroffenen  Gedärme  nach  einer  anderen  Seite  ausweichen, 
allenfalls  ihren  Inhalt  in  die  benachbarten  Schlingen  entleeren  und  dann  in  ihre  Lage 
wieder  zurückkehren.  War  der  Stoss  sehr  schnell  und  kräftig,  so  kann  der  Darm  auch 
bersten. 

Zum  positiven  Theil  der  Frage  übergehend,  meint  Linhart,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  ein  Zug  von  aussen  das  Peritoneum  lierausstülpen  könne ,  und  dass  erst 
dann  der  bereits  angelegte  Bruchsack  durch  langsamen  Druck  allerdings  vergrössert 
werden  kann.  In  Folge  dessen  nimmt  Linhart  an ,  dass  alle  jene  Brüche  ,  die  durch 
die  plötzlichen  Contractionen  des  Bauches  entstanden  sind  ,  schon  vorgebildete  Bruch- 
säcke gehabt  haben. 

Gegen  diese  Theorie  sind  von  Streuhel,  Emmerf ,  Danzel ,  Hörn, 
Richter,  am  eingehendsten  von  Wernher  trellfende  Einwendungen  er- 
hoben worden. 

Mit  grossem  Nachdruck  hat  Linhart  hervorgehoben,  dass  es  auch  mit  der 
grössten  Kraft  nicht  gelingt,  das  Peritoneum  mit  der  Fingerspitze  von  der  Bauchhöhle 
aus  vorzudrängen  ;  und  da  sollte  es  einem  kleinen  Fettklümpchen  gelingen,  das  Bauch- 
fell durch  Zug  von  aussen  herauszuziehend  Das  Bauchfell,  das  so  fest  der  Bauch- 
wandung adhärirt,  dass  es  weder  der  drückende  Finger  am  Cadaver,  noch  die  Bauch- 
presse am  Lebenden  zu  verschieben  im  Stande  ist,  das  soll  mittelst  des  Gefässstieles 
eines  Fettläppchens  leicht  vorzuziehen  sein?  Linhart  hat  solche  Fettklümpchen  dar- 
gestellt, an  ihnen  gezupft  und  gesehen,  dass  das  Peritoneum  sich  in  einen  kleinen 
Trichter  verziehen  liess.  „Wer  aber  zupft  an  diesen  Klümpchen  bei  lebenden  Personen  V" 
fragt  Wernher. 

Der  Fortl)estand  eines  offenen  Peritonealfortsatzes,  der  nach 
Linhart  die  Entstehung  der  äusseren  Leistenhernien  im  späteren  Alter 
erklären  soll,  ist  nach  allen  anatomischen  Erfahrungen  in  dem  ange- 
nommenen Umfanire  nicht  erwiesen.  Selbst  die  von  Zuckerlrindl,  früher 
durch  Engel  angestellten  Untersuchungen,  denen  übrigens  auch  negative 
Befunde  gegenüber  stehen,  vermögen  nicht  zu  erweisen,  dass  die  zu- 
nehmende Häutigkeit  der  Leistenhernien  in  der  Epoche  nach  dem 
25.  Lebensjahre  von  dem  Offenbleiben  des  Scheidenfortsatzes  abhänge. 
Aber  es  ist  von  Linhart  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  der  Scheidenfortsatz  nur  unten  obliterirt, 
oben  nicht,  und  dass  dies  zur  Entstehung  der  Hernia  colli  proc.  vaginalis 
führe.  In  letzter  Zeit  ist  aber  von  Rudolf  Frank  eine  Reihe  von  That- 
sachen  hervorgehoben  worden,  welche  eine  weit  grössere  Häufigkeit 
angeborener  Leistenbruchsäcke  nachweisen.  Der  Aufschwung  der  Radical- 
operationen  an  freien  Hernien  hat  eben  ganz  neue  Beobachtungen  er- 
möglicht, Frank  madit  aufmerksam,  dass  schon  die  Gestalt  eines  l>ruch- 
sackes  (fingerförmiger,    langer  und  enger  Bruchsack)    bei  ganz  jungen 
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Individuen  auf  den  angeborenen  Ursprung  desselben  hinweise.  Ebenso 
sprechend  ist  der  Befund  eines  Bruchsackes,  an  dessen  unterem  Pole 
sich  eine  Hydrokele  funiculi  spermatici  findet.  Ganz  analoge  Bedeutung 
haben  auch  die  Bruchsäcke  mit  (pieren  Einschnürungen.  Auch  die 
Divertikel  und  die  den  Bruchsack  begleitenden  Lipome  sprechen  nur 
zu  oft  für  angeborenen  Ursprung  des  Bruchsackes.  Vor  Allem  gilt  das 
für  das  jugendlichere  Alter. 

Es  zeigt  dies,  dass  die  Zahl  der  angeborenen  Bruchsäcke  in  der 
Leiste  weitaus  grösser  ist,  als  man  bisher  glaubte. 

Aber  daraus  folgt  nicht,  dass  die  Theorie  der  Zugwirkung  richtig 
wäre.  Diese  war  gewiss  eine  ganz  irrthümliche. 

Mit  Recht  führt  man.  wenn  die  Theorie  der  Bruchbildung  erörtert 
wird,  das  naheliegende  Beispiel  der  mit  einem  Divertikel  versehenen 
Blase  an.  Wenn  die  Blasenwandung  überall  gleich  stark  ist,  so  wird 
der  in  ihr  herrschende  hydrostatische  Druck  kein  Divertikel  bilden 
können;  aber  auch  bei  ungleicher  Stärke  der  Wandungen  nicht,  so 
lange  die  schwächste  Stelle  der  Wandung  noch  immer  so  widerstands- 
fähig ist,  dass  sie  auch  beim  stärksten  in  der  Blase  vorkommenden 
Druck  denselben ,  ohne  sich  ausdehnen  zu  müssen ,  erträgt.  Mit  der  Zeit 
wird  aber  der  Widerstand  dieser  schwächeren  Stelle  geringer;  dann 
wird  auch  ein  niedrigerer  Druck  schon  hinreichen,  die  Stelle  auszu- 
bauchen und  so  entsteht  mit  der  Zeit  das  Divertikel.  Es  ist  auffällig, 
dass  diejenigen,  die  den  Druck  im  Bauche  mit  dem  hydrostatischen 
verglichen ,  nicht  sofort  an  die  Blase  dachten ,  wo  ein  wirklicher  hydro- 
statischer Druck  besteht  und  w^o  seine  Wirkungen  wahrnehmbar  sind. 
Hätte  man  an  die  Blase  gedacht,  so  hätte  man  dem  Zuge  von  aussen 
unmöglich  eine  so  entscheidende  Rolle  zugeschrieben.  Wenn  nämlich 
zugegeben  wird,  dass  ein  Bruchsack,  der  durch  Zug  ausgestülpt  worden 
ist,  nunmehr  durch  den  Druck  von  innen  her  vergrössert  werden  kann, 
so  kann  man  fragen,  in  welchem  Momente  für  den  Druck  von  innen 
die  Möglichkeit  entsteht,  den  Bruchsack  zu  vergrössern?  Muss  der  an- 
gelegte Bruchsack  schon  2  Cm.  tief  seinV  Oder  beginnt  die  Wirkung 
des  intraabdominellen  Druckes  schon,  wenn  der  Bruchsack  auch  nur 
2  Mm.  tief  istV  Oder  genügt  nicht  schon  das  Vorhandensein  der  Leisten- 
grube, um  daraus  einen  Bruch  sack  zu  bilden?  Da  für  den  Nabel- 
bruch weder  die  subserösen  Lipome,  noch  ein  angeborener  Bruchsack 
beansprucht  wird,  warum  soll  bei  den  anderen  Brucharten  nicht  Analoges 
gelten  dürfen  V  Man  ersieht  aus  dem  Gesagten ,  dass  die  Boser-Linhart' ache 
Theorie  vom  kritischen  Standpunkte  eine  dankenswerthe  Wirkung  hatte, 
indem  man  infolge  ihrer  Aufstellung  daran  ging,  über  die  Theorie  der 
Bruchbildung  gründlicher  und  vertiefter  nachzudenken;  in  positiver 
Richtung  hat  sie  insbesondere  die  angeborenen  Bruchsäcke  besser  zur 
Geltung  gebracht. 

Wenn  wir  fragen,  welcher  Entstehungsmodus  der  Hernien  die 
beste  Begründung  für  sich  hat,  so  lautet  die  Antwort,  dass  die  Be- 
dingungen zur  Entstehung  der  Hernien  mannigfaltig  sind.  Wir  fassen 
am  besten  die  Thatsachen  in  folgender  Weise  zusammen: 

1.  Es  gibt  angeborene  Hernien;  solche  sind  diejenigen  Netz- 
hernien,  bei  denen  das  Netz  durch  intrauterine  Anwachsung  an  den 
Hoden  befestigt  ist;  dann  die  angeborenen  Ovarialhernien. 
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2.  Es  gibt  angeborene  liruchsäcke  —  der  Processus  vagin.  peri- 
tonaei,  Nuck'scher  Canal  beim  Weibe  und  die  von  Frank  hervorgehobenen 
Bruchsackformen,  Da  solche  Bruchsäcke  auch  noch  im  späteren  Alter 
offen  und  leer  angetroffen  werden,  so  muss  noch  eine  vis  a  tergo  hinzu- 
kommen, welche  dieselben  mit  einem  Bruchiuhalt  füllt. 

3.  Es  könnte  ein  Bruchsack  durch  Zug  eines  subserösen  Lipoms 
allmälig  hervorgezogen  werden;  die  anatomischen  Befunde  sind  jedoch 
mit  der  allergrössten  Vorsicht  zu  deuten;  denn  umgekehrt  ist  es  möglich, 
dass  anderweitig  entstandene  Bruchsäcke  durch  Fettwucherung  an  ihrer 
äusseren  Seite  obsolesciren. 

4.  Es  gibt  Divertikel  des  Peritoneums,  welche  durch  Druck  von 
innen  her  ausgedehnt  werden  und  dann  einen  Bruchsack  bilden  können. 

5.  Durch  grosse  Ausdehnung  des  Unterleibes  können  einzelne 
Bruchpforten  eröffnet  werden  (Leisten-  und  Nabelring  bei  Hydrops, 
Nabelring  bei  Schwangerschaft);  verkleinert  sich  dann  das  Bauchvolum, 
so  können  an  dieser  Stelle  allmälig  Hernien  entstehen.  (Nabelhernien 
der  Frauen   des  mittleren  Lebensalters.) 

6.  Bruchsäcke  können  mitunter  längere  Zeit  leer  und  unerkannt 
bestehen  und  sich  plötzlich  mit  Bruchinhalt  füllen;  die  Deutung  der 
Fälle  ist  höchst  vorsichtig  vorzunehmen ,  da  ein  Theil  des  Bruchinhaltes 
schon  längere  Zeit  im  Bruchsackhalse  verweilt  haben  konnte,  in  welchen 
er  langsam  eingetreten  war. 

7.  Die  plötzliche  Entstehung  eines  Bruchsackes  durch  intraabdo- 
minellen Druck  allein  ist  mit  unseren  Erfahrungen  nicht  vereinbar. 
(Ausgenommen  sind  einzelne  Fälle  von  Darmwandbrüchen ,  die  bei  der 
Entstehung  auch  schon  sich  einklemmen.) 

8.  Die  allmälige  Entstehung  von  Hernien  durch  intraabdominellen 
Druck  widerspricht  durchaus  nicht  den  uns  bisher  bekannt  gewordenen 
Einsichten,  und  die  dagegen  vorgebrachten  Einwände  sind  widerlegt 
worden;  dieser  Entstehungsmodus  scheint  auch  einer  der  häufigsten 
zu  sein. 


VI.  Capitel. 

Behandlung"  der  freien  Hernie. 

I.  Abschnitt. 

Operation  der  freien  Hernien. 

Die  Operation  der  freien  Hernien  war  schon  in  jenen  Zeiten  im 
Schwünge,  wo  man  die  Ansicht  hatte,  dass  das  Peritoneum  bei  einer 
grossen  Zahl  der  Hernien  zerrissen  sei. 

Die  ältesten  Nachrichten  über  die  operative  Behandlung  der  freien  Hernie  linden 
wir  bei  Celsus.  Die  Bruchstücke  aus  Heliodor,  die  durch  Oribasius  überliefert  wurden, 
sind  glänzende  Monumente  einer  bewunderungswürdigen  Periode  der  operativen  Technik ! 
Im  Mittelalter  treten  uns  Chii'urgen  entgegen,  die  bei  dem  allgemeinen  Niedergange  auch 
der  medicinischen  Bildung  immerhin  Ansichten  und  Leistungen  an  den  Tag  legen ,  die 
heute  noch  aller  Anerkennung  werth  sind.  Gleichzeitig  aber  erscheinen  auch  die  soge- 
nannten Bruchschneider  auf  dem  Schauplatz. 

Schon  die  frühesten  mittelalterlichen  Autoren  klagen  über  den  Unfug  der  herum- 
ziehenden Bruchschneider ,  die  durch  die  Länder  strichen  und  auf  Märkten  Hernien 
operirten  und  die  Menschen  dabei  castrirten.  Soweit  die  Nachrichten  vorliegen ,  nahm 
dieser  Unfug  bis  zum  vorigen  Jahrhunderte  nicht  ab ,  in  manchen  Gegenden  sogar  zu, 
so  dass  von  Seite  der  Behörden  Schntzmassregeln  gegen  das  betrogene  Publicum  ergriffen 
werden  mussten. 

Die  mittelalterlichen  Methoden  können  wir  folgender  Weise  gruppiren : 

1.  Blosslegung  des  Bruchsackes: 

aj  Mit  nachfolgender  doppelter  Unterbindung  und  querer  Durchtrennung  zwischen 
den  Ligaturen. 

h)  Mit  nachfolgender  langsamer  Abschnürung. 

c)  Mit  leichter  Umschnürung  des  Bruchsackes  und  Cauterisation  unterhalb  des 
emporgehobenen  Bruchsackes. 

d)  Mit  goldener  Ligatur.  Diese  Methode  —  das  berühmte  „filum  aureum"  —  rührt 
nach  Guido  v.  Cauliaco  vom  Magister   Geraldus  in  Metz  her. 

2.  Percutane  Abbinduug  des  Bruchsackes. 

u)  Lanfrancus  führt  eine  solche  Methode  an. 

h)  Die  berühmte  Methode,  die  Alessandro  Benedetti  von  einem  Spanier  gelernt 
hat ;  sie  bestand  in  Folgendem :  Nach  Abrasirung  der  Schamhaare  und  Reposition  der 
Eingeweide  umfasste  der  Operateur  mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  am  Leistenringe 
und  comprimirte  fest,  damit  nichts  vorlallen  könne.  Mit  der  rechten  Hand  wurde  der 
Samenstrang  aufgesucht,  damit  er  nicht  mitgefasst  werde ;  hart  neben  demselben  wurde 
eine  starke  Nadel  eingestochen,  die  einen  doppelten,  sehr  festen  Faden  trug;  die  Nadel 
wurde  losgemacht  und  der  Faden  nun  um  eine  auf  das  Scrotum  aufgelegte  quadratische 
Platte  aus  Elfenbein  oder  Hörn  festgeschlungen  oder  geknüpft.  Täglich  wurde  nun  ein- 
oder  zweimal  diese  Platte  umgedreht,  so  dass  die  Ligatur,  die  den  Bruchsack  und  den 
darüberliegenden  Antheil  der  Scrotalhaut  umfasste ,  fester  und  fester  geschnürt  wurde, 
bis  sie  durchschnittlich  in  zehn  Tagen  das  Scrotum  quer  durchschnitten  hatte. 

3.  Actuelle  Cauterisation.  Diese  wui'de  allgemein  angewendet  und  entsprechend 
dem  Geiste    der   messerscheuen   arabischen  Chirurgie   in   allen  Nebensächlichkeiten  aus- 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  5.  AuC.  II.  4 
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gebildet ,  so  dass  ganz  besondere  Formen  von  Cauterien  im  Gebrauche  waren  und  die 
Cauterisation  auch  in  verschiedenartigen  Linien  angelegt  wurde. 

4.  Potentielle  Cauterisation.  Diese  ist  so  eigentlich  recht  eine  Lieblingsmethode 
des  Mittelalters ;  sie  wurde  angewendet  schon  von  Theodericus,  nach  Guido' s  Zeugniss, 
der  sie  sehr  sorgfältig  mit  Arsenik  ausübte ,  auch  von  Joannes  de  Crepatis ,  von 
M.  Andreas  in  Montpellier,  von  Petrus  de  Orliato  in  Avignon. 

In  der  neueren  Zeit  ist  noch  eine  ganze  Reihe  von  Verfahrungsweisen  erfunden 
worden,  die,  je  weniger  sie  eingreifend  waren,  auch  desto  erfolgloser  sich  erwiesen. 

Hierher  gehören  vor  Allem  die  Injectionen  von  reizenden  Flüssigkeiten  in  die 
Bruchsackhöhle.  Da  die  Entzündung  nicht  stark  genug  schien ,  so  führte  man  in  den 
eröffneten  Bruchsack  fremde  Köqjer  ein,  um  Eiterung  zu  erzeugen. 

Während  diese  Methoden  auf  die  Obliteration  des  Bruchsackes  abzielten,  richteten 
sich  andere  Versuche  darauf,  den  Bruchsack  in  den  Leistencanal  zurückzustülpen 
(Invagination)  und  daselbst  die  Anwachsung  seines  eingestülpten  Grundes  herbei- 
zuführen. Der  einfachste  Modus  procedendi  war  hierbei  der ,  dass  man  mit  dem  linken 
Zeigefinger  die  Scrotalhaut  tief  in  den  Leistencanal  einstülpte ,  dann  auf  der  Vola  des 
Fingers  eine  Nadel  nachführte  und  sie  vom  Grunde  der  Einstülpung  aus  ein-  und  bei 
der  Bauchhaut  herausstach;  das  wurde  an  zwei  oder  drei  Punkten  wiederholt;  dieses 
Verfahren  nannte  man  Invagination  (Fig.  16  u.  17).  Wtitzer  erfand  für  diese  Operation 
ein  höchst  complicirtes  Instrument,  das  Invaginatorium. 


Fig.  IG. 


Fig.  17. 


Die  Erfolge  der  Verfahren  waren  null ;  ebenso  die  Versuche  der  Verschliessung 
der  Bruchpforten  durch  Plastik. 

Man  sieht ,  dass  die  Methoden  immer  an  gewisse  therapeutische  Eichtungen 
anknüpften,  welche  eben  modern  Avaren.  Die  Injection  der  reizenden  Flüssigkeiten  kam 
auf,  als  dasselbe  Verfahren  zur  Verödung  von  Hydrokelensäcken ,  Cysten  u.  dergl.  in 
Uebung  gekommen  war ;  die  Methoden  des  plastischen  Verschlusses  kamen  mit  dem  Auf- 
schwung der  plastischen  Chirurgie  in  Gebrauch  ;  die  subcutane  Naht  entstand ,  als  die 
subcutane  Chirurgie  weite  Verbreitung  erlangt  hatte. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  mit  dem  Aufschwung  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  bald  wieder  eingreifendere,  weil  ganz  un- 
gefährliche Operationsmethoden  versucht  wurden.  Die  ersten  Versuche 
gingen  von  Ännandale,  Steele,  Biesel,  Nusshaum  und  Czerny  aus.  Bald 
folgten  andere  Versuche,  fast  jeder  im  Detail  von  den  anderen  ver- 
schieden, im  Allgemeinen  darauf  ausgehend,  den  Bruchsack  durch  Ex- 
cision  oder  Incision  oder  Ligatur  iax  veröden  und  den  Bruchcanal  durch 
Naht  zu  verengen.  Alsbald  hat  sich  aber  auch  die  Mehrzahl  der  Chi- 
rurgen daran  gemacht ,  bei  vorkommender  Herniotomie  einer  einge- 
klemmten Hernie  nach  Behebung  der  Einklemmung  sofort  auch  die 
Radicaloperation  der  Hernie  zu  machen.    Hierdurch    hat  sich  die  Zahl 
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der  Beobachtungen  ausserordentlich  v^ermehrt.  Noch  in  den  letzten  Jahren 
tauchten  neue  Methoden  auf,  so  dass  I)elag<'mh-e  im  Jahre  1888  die 
stattliche  Zahl  von  11  modernen  Methoden  anführen  konnte.  Ueber  alle 
trug  den  Sieg  davon  jene  Methode,  welche  E.  Bassini  in  Padua  ein- 
geführt hatte.  Diese  Methode  fand  überall  Eingang  und  Anerkennung. 
Das  Verfahren  von  Bassiul  ist  gegenwärtig  mit  vollem  Rechte  am 
häufigsten  verwendet.  Dasselbe  ist  nicht  nur  sehr  klar  und  für  alle 
Leistenbrüche  in  gleicher  Weise  verwendbar,  sondern  auch  sowohl  in 
Bezug  auf  die  primären  wie  die  Dauererfolge  tadellos.  Die  Technik  der 


Fig.  18. 


Der  Leistencanal  und  die  blossgelegte  Strecke  der  Aponeurose  d?s  Obl.  ext. 


Operation    ist  eine   völlig  durchgebildete.     Auf  meiner   Klinik    hat   sie 
Budolf  Frank  des  Näheren  entwickelt : 

Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Foupar fachen  Bande  von  dem  äusseren  Leisten- 
ringe bis  über  die  Gegend  des  inneren  Leistenringes  geführt.  Der  Schnitt  ist  circa  8  bis 
10  Cm.  lang  und  steht  vom  Leistenbande  etwa  daumenbreit  ab.  Die  Schnittriclitung 
kreuzen  zwei  bis  drei  subcutane  Venen ,  welche  vor  der  Durclitreunung  doppelt  unter- 
bunden werden  sollen.  Im  Grunde  der  Wunde  erscheint  nun  die  Aponeurose  des  Obliquus 
externus  und  die  von  derselben  gebildeten  Schenkel  des  äusseren  Leistenringes  (Fig. 18).  Sofort 
wii'd  die  Aponeurose  vom  Leistenringe  nach  aufwärts  parallel  ihrer  Faserung  gespalten, 
hierauf  auch  die  vom  Leistenringe  abgehende,  in  verschiedener  Stärke  entwickelte  Fascia 
Cooperi  auf  eine  Strecke  nach  abwärts  incidirt.  Von  dem  Schnitte  in  der  Aponeurose 
aus  wird  diese  nach  innen  zu  soweit  aligelöst ,  bis  der  Rand  des  M.  rectus  abdominis 
sichtbar  wii'd,  nach  aussen  zu,  bis  man  das  Potf/^arfsche  Band  frei  überblicken  kann. 
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Zieht  man  mit  Haken  die  durch  die  Ablösung  gebildeten  lappenförmigeu  Theile  der 
Aponeurose  auseinander,  so  sieht  man  im  unteren  Theile  der  Wunde  den  vom  Cremaster 
gedeckten  Bruchsackhals,  im  oberen  Theile  den  schief  verlaufenden  Band  des  Muskel- 
bauches des  Oblicpius  internus.  Nun  wird  zwischen  zwei  Pincetten  der  Cremaster  und 
die  unter  ihm  liegende  Tunica  communis  im  Bereich  des  Bruchsackhalses  längsgespalten. 
Der  nun  sichtbare  Bruchsackhals  wird  herausgehoben  und  der  ihm  nach  aussen  und 
hinten  angelagerte  Samenstrang  von  dem  Bruchsackhalse  stumpf  abgelöst  (Fig.  19).  Wenn 
man  sich  hiei'bei  immer  knapp  am  Peritoneum  des  Bruchsackes  hält,  so  ist  jede  Verletzung 
des  Samenstranges  völlig  ausgeschlossen.  Nach  völliger  Ablösung  des  Samenstranges 
lässt  sich  der  Bruchsackhals  mit  dem  Finger  umgehen  und  unter  Anspannung  bis  zu 
den  epigastrischen  Gefässen,  welche  an  der  Innenseite  (bei  äusserer  Hernie)  sichtbar  werden 
völlig  freilegen.  Nun  wird  der  Bruchsackhals  eröffnet,  sein  Inhalt  inspicirt  und  nach 
eventueller  Lösung  von  Adhä<ionen  oder  Abtragung  von  Netz  reponirt.  Ist  der  Inhalt 
reponirt,    so  wird  der  Brnchsackhals   unter   Anspannung    knapp    an    den    epigastrischen 

Fig.  V.). 


Die  Lappen  der  Aponeurose  des  Obl.  ext.  zurückgeschlagen,    Bruchsack  und  Samenstrang  isolirt. 


Gelassen  doppelt  unterbunden ;  peripher  von  der  Ligatur  wird  der  Bruchsackhals  quer 
abgeschnitten.  Nun  muss  man  sich  entscheiden,  was  mit  dem  Bruchsack  zu  geschehen 
hat ;  ist  er  klein  und  leicht  ausschälbar,  so  entfernt  man  ihn ;  ist  er  gross,  dick,  schwer 
ausschälbar,  so  ist  es  nach  meinen  Erfahrungen  viel  besser,  den  Bruchsack  einfach  im 
Scrotum  zu  belassen  und  nicht  zu  exstirpiren ;  ein  so  belassener  Bruchsack  Avird  nach 
aussen  drainirt  und  obliterirt  wie  eine  dui'ch  Schnitt  eröffnete  Hydrocele.  Besteht  eine 
angeborene  Hernie,  bei  welcher  der  Testikel  im  Bruchsacke  liegt,  so  kann  unter  Um- 
ständen nach  dem  Vorgange  von  Bassini  der  Bruchsack  nur  verkleinert,  der  Best  über 
dem  Testikel  zu  einer  Tunica  vaginalis  vereinigt  werden. 

Nun  folgt  der  Verschluss  des  Bauchspaltes,  respective  die  Bildung  des  neuen 
Leistencanales.  Die  hintere  Wand  desselben  wird  durch  Heranziehung  des  Obliquus 
internus  im  oberen  Antheile  und  des  Muse,  rectus  abdominis  im  unteren  Antheile  des 
Spaltes  an's  Potq)arf  sehe  Band  gebildet.  Die  augelegten  Nähte  greifen  bis  in's  subseröse 
Zellgewebe  durch  und  fassen  hierbei  auch  noch  den  Muse,  transversus  und  die  Fascia 
transversa.     Die  Einstichspunkte    sind  je   nach    der  Mächtigkeit  der  Schichten   ein    bis 
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zwei  Centimeter  von  den  Muskelrändern  zu  wählen ,  das  I'oupart'sche  Band  wird  in 
der  Breite  von  gegen  einem  Centimeter  unterfahren.  5  bis  7  Nähte  genügen,  um  den 
Spalt  zu  verschliessen  (Fig.  20).  Die  Knüpfung  der  Nähte  erfolgt  erst,  wenn  alle  Fäden 
durchgezogen  sind.  Der  früher  vorhandene  Spalt  in  der  Bauchwand  ist  durch  diese  Naht 
bis  an's  Schambein  herab  völlig  geschlossen.  Der  bis  nuu  nach  oben  innen  abgezogen 
gehaltene  Samenstrang  wird  jetzt  auf  die  durch  die  Naht  gebildete  hintere  Wand  des 
Leisteucanales  gelegt ,  und  über  ihm  der  Spalt  in  der  Aponeurose  des  Obliq.  externus 
durch  Naht  geschlossen,  womit  auch  die  vordere  Wand  des  Canales  fertig  ist  (Fig.  21). 
Darüber  wird  die  Hautwunde  vereinigt. 

Zur  Operation  und  Nachbehandlung  sind  noch  folgende  Bemerkungen  beizufügen  : 
Oberstes  Erforderniss  ist  tadelloseste  Asepsis.  Fehler  in  derselben  rächen  sich  schwer 
durch  langAvierige  Ligatureiterungen ,  welche  oft  erst  nach  Monaten  durch  Abstossung 
der  Ligaturen  zur  Heilung  kommen.  Intra  Operationen!  ist  auf  die  exacteste  Blutstillung 
zu  achten.  Wird  die  Blutstillung  nicht  genau  gemacht,    so  können   sich  Hämatome  des 


Fig.  2(1. 


Die  abpräparirten  Lajjpen  der  Aponeurose  des  Obl.  ext. ,    der  Samenstratifr , 
nach  Ligatur  des  Bruchsacks  durcligeführten  Nähte. 


die    unter   demselben 


Scrotums  und  der  Bauchwand  entwickeln  und  den  günstigen  Verlauf  beeinti'ächtigen. 
Als  Nahtmatei'iale  ist  nur  aseptische  Seide  zu  empfehlen;  Catgut  ist  für  die  tiefe  Naht 
zu  wenig  haltbar,  da  es  zu  rasch  der  Erweichung  und  Resorption  verfällt.  Im  Allge- 
meinen ist  es  nicht  angezeigt,  die  Wunden  zu  drainiren,  da  die  Anbringung  eines  Drains 
die  Heilung  um  einige  Tage  hinausschiebt. 

Wenn  der  Bruchsack  in  der  Wunde  belassen  wird,  so  wird  er  im  unteren  Wund- 
winkel nach  aussen  drainirt.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  empfiehlt  es  sich, 
etwas  Opium  zu  reichen,  durch  Glyceiinklystiere  den  Darragasen  Abzug  zu  verschaflen 
und  nur  flüssige  Kost  zu  gestatten. 

Am  7.  Tage  werden  die  Hautnähte  entfernt  und  ist  die  Heilung  eingetreten.  Vom 
10.  bis  14.  Tage  an  gehen  die  Operirten  frei  herum.  Anstrengende  Arbeit  soll  erst  circa 
4  Wochen  nach  der  Operation  gestattet  werden. 

Die  Erfolge  der  Operation  sind  glänzende;  die  Mortalität  beträgt 
bei  Operateuren,  welche  unter  guten  aseptischen  Verhältnissen  arbeiten, 
nur  Bruchtheile  eines  Procentes ;  die  Recidiven  beschränken   sich  auch 
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nach  jahrelanger  Beobachtung-  und  bei  Leuten,  welche  schwer  arbeiten, 
auf  wenige  Procente  der  Fälle. 

Nach  der  Operation  soll  kein  Bruchband  mehr  getragen  werden, 
da  ein  Bruchband    die   feste  Narbe    zur    Druckatrophie    bringen    kann. 

Bass'mi's  Operation  ist  sowohl  bei  äusserer  als  innerer  Leisten- 
hernie ,  bei  freier,  angewachsener  und  incarcerirter  Hernie  gleich  an- 
wendbar; bei  incarcerirten  Hernien  em})fieblt  es  sich  besonders,  von 
Anfang  an  genau  so  vorzugehen  wie  bei  freier  Hernie,  das  heisst,  nicht 
in  der  früher  üblichen  Weise  anf  die  Bruchgeschwulst  einzuschneiden 
und  den  Bruclisack  zu  eröftnen,  sondern  von  vorneherein  oberhalb  des 
Po uj)art' sehen  Bandes  auf  den  im  Lcistencanale  liegenden  Bruchsack- 
bals  einzugehen.     Die  Blosslegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackhalses 


Fig.  21. 


In  der  Tiefe  die  Iiintir  dem  reponirten  Samenstrange  angelegte  Naht  sichtbar;  vor  dem 
Samenstrange  die  ganze  Keihe  der  Nithte  der  Aponeurose  des  Obl.  ext. 

gelingt  viel  leichter  und  sicherer  als  die  Eröffnung  des  Bruchsack- 
körpers, da  ferner  die  Incarceration  fast  immer  im  Bereiche  des  Leisten- 
canales  ihren  Sitz  bat,  gelangt  man  durch  den  Schnitt  nach  Bassini 
unmittelbar  zum  Incarcerationsring  und  kann  denselben  ohne  Gefähr- 
dung des   Brucbinbaltes  leicht  durcbtrennen. 

Auch  bezüglich  der  Schenkelhernie  verdankt  man  Bass'mi's  Initiative 
einen  Operationsmodus. 

Bassini  (1893)  führt  den  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Pouparti,  dicht  unter  dem- 
selben. Nach  Ligatur  des  Bruchsackhalses  und  Durchtrennung  dessell)en  wird  der  Schenkel- 
ring mittelst  6 — 7  Nähten  folgendermassen  geschlossen.  Die  erste  Naht  geht  einerseits 
durch  das  Lig.  Pouparti ,  dicht  an  der  Spina  ossis  pubis,  andererseits  hart  am  Pecten 
ossis  pubis  in  die  Fascia  pectinea ;  in  analoger  Weise  werden  noch  2  Nähte  angelegt, 
gegen  die  Vena  cruralis  zu.  Die  4.,  5.,  6.  Naht  fi.xirt  die  Plica  falciformis  an  die 
Fascia  pectinea. 
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Fabricius  führte  den  Verschluss  des  Bruchcanales  so  aus,  dass  er  das  Lig.  Pouparti 
mit  Nähten  fasste ,  die  er  andererseits  bis  durch  das  Periost  des  Ramus  horizontalis 
pubis  führte. 

Die  Erfolge  der  Operationen  dieser  Art  sind  jedoch  weniger  er- 
munternd und  der  Zukunft  bleibt  es  vorbehalten,  auch  die  Operation 
der  Schenkelhernie  zu  einer  befriedigenden  zu  gestalten. 


II.  Abschnitt. 

Die  Bruchbänder. 

Je  glänzender  die  Erfolge  der  Radicaloperation  sich  heraus- 
stellen, desto  kleiner  scheint  die  Bedeutung  der  Bruchbänder  zu  werden. 
Aber  es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Zahl  jener  Herniösen, 
die  sich  der  Operation  nicht  unterziehen  wollen  ,  in  einem  gewissen 
Lebensalter  unter  allen  Umständen  die  Majorität  bilden  wird. 

Die  Bruchbänder  sind  seit  den  ältesten  Zeiten  im  Gebrauche :  die  Idee  eines 
Bruchbandes  drängt  sich  ja  dem  Besitzer  der  Hernie  von  selbst  auf  und  mau  findet 
demgemäss  bei  Patienten  der  niedrigsten  Volksclassen  verschiedene  Formen  derselben  in 
primitivster  Ausführung.  Mütter,  die  den  Nabelbruch  ihrer  kleinen  Kinder  durch  Ban- 
dagen zurückzuhalten  suchten,  waren  in  diesem  Punkte  gewiss  zu  allen  Zeiten  erfinderisch. 
(Multotiens  vero  mulieres  sagaces  absque  aliquibus  medicinis  suos  sauant  pueros  cum 
bracalibus  et  cum  prohibitione  ructus,  vociferationis,  motus  etc.  etc.,  berichtet  Brunns). 
Im  classischen  Alterthume  scheinen  die  Bruchbänder  jedoch  nur  bei  Kindern  in  An- 
wendung gewesen  zu  sein ,  und  zwar ,  um  eine  Radicalheiluug  herbeizuführen ;  die  Er- 
wachsenen scheinen  sich  ungemein  häufig  der  Radicaloperation  unterworfen  zu  haben. 
Seit  Galen' s  Zeiten  scheint  es ,  wurden  die  Bruchbänder  auch  von  Erwachsenen  ange- 
legt. Doch  waren  die  Bruchbänder  der  Alten  wohl  nur  aus  weichen  Stofl'en.  Die  Bandage 
hatte  den  Namen  £-to37[j.o?,  eine  besondere  Art  hiess  ßo'jßojvo'j'JXa^. 

Der  wichtigste  Fortschritt  in  der  Fabrication  der  Bruchbänder  wurde  durch  die 
Erfindung  der  elastischen  Stalilfeder  gemacht;  mau  verdankt  denselben  j\7t'o?a«6' Le^/»/« 
(1663) ,  dem  Urheber  des  sogenannten  französischen  Bruchbandes ,  welches  in  allen 
wesentlichen  Punkten  bis  heute  dasselbe  geblieben  ist.  Das  englische  Bruchband  wurde 
von  Salmon  construirt  und  durch  Wickltam  am  Beginne  dieses  Jahrhunderts  nach 
Frankreich  importirt. 

Das  französische  Bruchband  besteht  aus  folgenden  Theilen : 
1.  aus  einer  Pelotte  von  verschiedener  Form  und  aus  verscliiedenem 
Material ;  2.  aus  einer  spiralig  gekrümmten  Stahlfeder,  die  sich  an  die 
Pelotte  ansetzt;  3.  aus  einem  Riemen,  der  sich  an  die  Stahlfeder  an- 
setzt ,  sie  zu  einem  vollständigen  Gürtel  ergänzt  und  an  der  Pelotte 
befestigt  wird;  derselbe  ist  die  Fortsetzung  des  ledernen  Ueberzuges 
der  Feder  (Fig.  22). 

Das  englische  Bruchband  besteht:  1.  aus  einer  Pelotte,  die 
den  Bruch  zurückhalten  soll :  2.  aus  einer  zweiten  Pelotte,  die  auf  das 
Kreuzbein  gelegt  wird  und  den  Stützpunkt  der  ganzen  Bandage  bildet ; 
3.  aus  einer  Feder,  welche  die  beiden  Pelotten  verbindet,  mit  der 
hinteren  unbeweglich ,  mit  der  vorderen  beweglich  verbunden  ist  und 
in  ihrer  Krümmung  den  Theil  einer  Ellipse  vorstellt  (Fig.  23). 

Dür  Haupt  unterschied  zwischen  dem  englischen  und  dem  französi- 
schen Bruehbande  l)esteht  also  darin,  dass  sich  die  Feder  des  letzteren 
in  ihrem  ganzen  Verlaufe  an  die  Obertläche  des  Beckens  anschmiegt, 
während  beim  englischen  Bruchbande  die  elliptisch  gekrümmte  Feder 
unabhängig  von  der  Beckenform  frei  drückt. 

Beim  französischen  Bruchbande  in  seiner  typischen  Form  ist  die 
Pelotte    mit    der  Feder   unbeweglich    verbunden;    später    hat  man  ver- 
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schiedene  Mechanismen  angebracht,  welche  einen  gewissen  Grad  von 
Beweglichkeit  der  Pelotte  gestatten.  Beim  englischen  Bruchbande  nach 
der  Moditieation  von  Wkkltam  ist  die  Beweglichkeit  der  Pelotte  durch 
einen  sinnreichen  Mechanismus  hergestellt  (Fig.  24). 

Die  bei  uns  häufigste  Form  des  Bewegungsmechanisnuis  zwischen 
Pelotte   und  Feder  besteht    in    einer   Schraube ,    die  unter    dem  Leder- 


Fig.  22. 


Überzug  verborgen  ist,  und  welche  durch  ein  an  der  Oberfläche  der 
Pelotte  herausragendes  Metallplättchen  gedreht  werden  kann ;  nebstdem 
findet  man  noch  häufig  ältere  Bruchbänder,  bei  welchen  die  Pelotte 
mittelst  einer  in  ein  Zahnrad  eingreifenden  Feder  bewegt  werden  kann  5 
indem  man  auf  einen  Drücker,  der  aus  der  Pelotte  herausragt,  drückt, 
wird  die  Stellfeder  aus  dem  Zahnrade  gehoben    und   die  Pelotte  kann 

um  ihre  Axe  zurückgedreht  werden ; 
Fig.  23.  lässt  man  mit  dem  Druck  auf  den 

Drücker  nach,  so  springt  die  Stell- 
feder wieder  ein  und  fixirt. 

Eine  eigene  Beweglichkeit 
findet  sich  bei  dem  Bruchband  von 
Chase  (auch  bei  anderen  ameri- 
kanischen Formen) ;  die  Pelotte  ist 
mittelst  Cliarnier  so  befestigt,  dass 
sie  in  verticaler  Richtung  (kopf- 
oder  fusswärts)  bewegt  werden 
kann ;  der  Vortheil  besteht  darin, 
dass  man  das  Bruchband  links  und 
rechts  tragen  kann  —  ein  Vortheil 
für  den  Fabrikanten. 
Da  sich  gewisse  Bruchbänder  während  des  Niedersetzens  u.  s.  w. 
nach  aufwärts  verschieben  können,  so  besitzen  sie  noch  einen  Schenkel- 
riemen (le  sous-cuisse),  der  hinten  von  der  Feder  ausgeht  und  zwischen 
den  Schenkeln  durchgezogen  wird,  um  vorne  an  der  Pelotte  angeknüpft 
zu  werden.  Feron  hat  den  Schenkelriemen  dadurch  ersetzt,  dass  er  von 
der  Pelotte  eine  Feder  nach  aufwärts  gehen  Hess,  welche  in  eine  Platte 
ausläuft,  die  am  Bauche  einen  Stützpunkt  gewinnt  und  so  das  Hinauf- 
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rutschen  des  Bruchbandes  verhindern  soll.  In  ähnlicher  Weise  sollen 
Bruchbänder  wirken,  bei  denen  zwischen  der  Pelotte  und  dem  Leibgurt 
eine  Spiralfeder  befestigt  ist.  Da  die  praktischen  Fragen  die  bei  der 
Anwendung  der  Bruchbänder  zu  berücksichtigen  sind ,  erst  später  bei 
den  einzelnen  Bruchfornien  mit  Nutzen  besprochen  werden  können,  so 
können  wir  hier  nur  von  einzelnen  allgemeinen  Punkten  Erwähnung 
machen. 

Die  Pelotten  sind  ihrem  Flächenumrisse  nach  rund ,  oblong ,  oval ,  elliptisch, 
dreieckig,  selbst  zweihörnig;  ihrem  Dickendurchschnitte  nach  convex,  concav,  plan.  Die 
concaven  sind  selbstverständlich  nur  für  irreponible  Hernien  anwendbar;  sie  nehmen 
die  Bruchgeschwulst  in  ihre  Concavität  auf  und  sollen  ihre  weitere  Vergrösserung 
hindern.  Umgekehrt  gibt  es  auch  Pelotten ,  die  mittelst  eines  kegelförmigen  oder  pilz- 
förmigen Aufsatzes  in  die  Tiefe  drücken  sollen.  Einen  derartigen  unbeweglichen  (Mal- 
gaigne)  oder  beweglichen  (Linhart)  Aufsatz  kann  man  dadurch  ersetzen,  dass  man 
aus  übereinander  geschichteten,  an  Fläche  abnehmenden  Flanellscheiben  einen  Kegel 
herstellt,  der  unter  die  Pelotte ,  bevor  sie  angelegt  wird ,  zu  liegen  kommt ,  oder  indem 
man  einen  Zapfen  aus  Rosshaar  oder  dergleichen  unterschiebt. 

Das  Material,  aus  welchem  die  Pelotten  verfertigt  sind,  ist  äusserst  verschieden. 
Meistens  haben  sie  ein  metallenes  Gestell,  aus  einer  dünnen  Eisenplatte  bestehend,  dann 
eine  Fütterung ,  zumeist  aus  Rosshaar ,  endlich  einen  Ueberzug  aus  weichem  Leder. 
Man  hat  aber  auch  solide  Pelotten  aus  Holz,  Elfenbein,  Hörn,  vulcanisirtera  Kautschuk; 


Fig.  24. 


Fig.  25. 


diese  sind  jedenfalls  haltl)arer ,  allein  sie  haben  den  Xachtheil ,  dass  sie  hart  drücken. 
Cresson  und  Samson  haben  luftgefüllte  Pelotten  aus  Kautschuk  eingeführt,  welche  den 
poetisch  duftenden  Namen  „pelottes  eolienues"  erhalten  haben.  Bruchband  und  Pessarien- 
poesie !  Bios  des  geschichtlichen  Interesses  wegen  wären  auch  die  durchlöcherten  und 
mit  medicamentösen  Stoffen  ausgefüllten  Pelotten  von  Jalad-Lafond  zu  erwähnen;  sie 
sollten  die  Radicalheilung  umso  sicherer  erzielen !  Jenen  Theil  der  Pelotte,  der  an  den 
Gurt  anschliesst,  nennt  man  Hals. 

Die  Feder  ist  ein  Stahlband  von  1  bis  2  Mm.  Dicke,  1  bis  l'ö  Cm.  Breite;  und 
man  unterscheidet  an  ihr  das  an  die  Pelotte  sich  ansetzende  Kopfende  und  das 
Schwanzende.  Die  elastische  Kraft  der  Feder  wird  auf  folgende  Art  bestimmt.  Man 
fixirt  die  Feder  am  Schwanzende  und  hängt  an  das  Kopfende  Gewichte  an ,  bis  die 
Entfernung  der  beiden  Enden  in  der  Luftlinie  so  gross  ist,  wie  der  entsprechende  Becken- 
durchmesser  des  betreffenden  Kranken.  Dieses  Gewicht  drückt  die  Kraft  aus,  mit  welcher 
die  Feder  an  die  Bruchpforte  anzudrücken  im  Stande  ist.  Es  schwankt  gemeinhin 
zwischen  80Ü  bis  2000  Grm.  Wenn  die  Feder,  ohne  den  Körper  zu  berühren,  nur  mit 
ihren  beiden  Endi)unkten  am  Körper  angreift  —  hinten  am  Kreuz,  vorne  an  der  Bruch- 
pforte, wie  es  bei  den  englischen  Bruchbändern  der  Fall  ist  — ,  so  wird  fast  die  ganze 
Federkraft  zur  Wirkung  kommen ;  liegt  aber  die  Feder  in  ihrem  Verlauf  der  Körperober- 
fläche au  —  wie  dies  in  maximo  bei  den  französischen  Bruchbändern  der  Fall  ist  — , 
so  geht  ein  grosser  Theil  der  Federkraft  verloren.  Es  ist  weiterhin  selbstverständlich, 
dass  die  Kraft  der  Feder  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zum  Volum  der  Pelotte 
stehen  muss  und  dass  von  ihr  umsomehr  verloren  geht,  je  excentriseher  sich  das 
Kopfende  an  die  Pelotte  ansetzt :  die  Befestigung  soll  immer  so  getroffen  werden ,  dass 
sie  der  Richtung  des  auszuübenden  Druckes  entspricht.  Da  die  Federkraft  mit  dem 
Querschnitte  der  Feder  wächst,  so  braucht  man  nur  den  letzteren  zu  vermehren,  wenn 
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es  sich  darum  liandelt ,  grosse  Pelotteii  mit  eventuell  grossem  Druck  wirken  zu  lassen. 
Der  durchschnittliche  Druck  braucht  darum  nicht  gross  zu  sein,  das  hängt  von  der 
Krümmung  der  Feder  ab ;  aber  der  grosse  Querschnitt  befähigt  die  Feder  zu  grossen 
Leistungen,  sobald  die  Bauchpresse  ihrer  Krümmung  entgegenwirkt. 

Die  allgemeinen  Vorschriften,  die  man  beim  Anlegen  eines  Bruch- 
bandes zu  befolgen  hat,  sind  einfach  und  einleuchtend.  Zunächst  wird 
die  Hernie  reponirt ;  natürlich  in  der  liegenden  Position  des  Kranken; 
mit  einigen  Fingerspitzen  hält  man  die  Bruchpforte  zu  und  legt  in  der- 
selben Lage  das  Bruchband  an.  Da  die  Haut  sowohl  unter  der  Pelotte, 
wie  auch  unter  der  Feder  häutig  excoriirt  wird,  so  thut  man  gut,  die 
Bruchpforte  mit  Amylum  zu  bestreuen  und  mit  einer  ganz  kleinen  zu- 
sammengelegten Compresse  zu  bedecken ;  unter  jene  Stellen  ,  wo  die 
Feder  fest  anliegt ,  legt  man  später ,  wenn  die  Haut  excoriirt  werden 
sollte,  ebenfalls  feine  Compressen.  Man  knüpft  die  Riemen  so  fest, 
dass  der  Kranke  das  Gefühl  eines  festen  soliden  Anliegens  bekommt. 
Dann  lässt  man  den  Patienten  aufstehen,  herumgehen ;  dann  versucht 
man ,  ob  die  Hernie  zurückgehalten  wird ,  wenn  der  Kranke  heftiger 
hustet;  weiter  lässt  man  ihn  husten,  während  der  Körper  nach  vorne 
geneigt  ist;  endlich  in  einer  kauernden  Stellung  mit  abducirten  Ober- 
schenkeln. Die  letzte  Probe  ist  die  schärfste  ;  bewährt  sich  das  Bruch- 
band auch  hierbei,  so  ist  es  verlässlich.  Es  kann  indessen  diese  Probe 
in  manchen  Fällen  als  zu  streng  angesehen  werden ;  denn  das  Bruch- 
band ,  das  sie  nicht  besteht ,  muss  nicht  darum  für  das  betreffende 
Individuum  unbrauchbar  sein;  ein  immer  nur  spazirender  Pensionist 
kann  mit  einem  Bruchband  auskommen ,  wenn  es  nur  die  früheren 
Proben  bestanden  hat. 

Bei  den  speciellen  Brueharten  werden  wir  noch  nähere  Angaben 
machen  ,  welche  Wahl  von  Bruchbändern  man  macht,  wenn  das  erste 
sich  nicht  bewährt,  oder  welche  Moditicationen  man  an  dem  vorhandenen 
vornehmen  kann.  Manchmal  probirt  man  eine  ganze  Anzahl  von  Bracherien, 
bevor  man  eines  trifft,  das  wirklich  verlässlich  genannt  werden  kann ; 
einzelne  Brüche  findet  man  endlich,  wo  gar  kein  Bruchband  der  Welt 
sich  dauernd  bewährt. 

Was  leistet  ein  Bruchband?  Es  wirkt  palliativ  oder  gar  radical, 
d.  h.  es  hält  blos  die  Hernie  zurück  und  hindert  sie  am  Heraustreten, 
oder  es  heilt  sie  dauernd.  Eine  vollständige  Heilung  kann  nur  bei 
Nabelbrüchen  der  Kinder,  ferner  bei  congenitalen  Leistenhernien  der 
Kinder  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erwartet  werden.  Indem  beim 
Offenbleiben  des  Scheidenfortsatzes  die  Gedärme  durch  den  Druck  des 
Bruchbandes  am  Eintreten  in  den  Bruchsack  gehindert  werden ,  kann 
die  Verschliessung  des  letzteren,  die  ja  so  häutig  spontan  eintritt,  un- 
gestört vor  sich  gehen.  Ob  bei  später  entstandenen  Hernien  durch  den 
Druck  der  Pelotte  eine  adhäsive  Entzündung  und  Verwachsung  einge- 
leitet wird,  oder  eine  langsame  Schrumpfung  des  Sackes,  das  wissen 
wir  nicht;  wir  wissen  nur,  dass  mitunter  auch  solche  Hernien  heilen. 
Die  meisten  Beobachter  nehmen  an,  dass  dies  nur  vor  dem  Schluss  des 
Wachsthums  möglich  ist;  Malyaigne  sah  das  35.  Lebensjahr  als  die 
äusserste  Altersgrenze  an,  bis  zu  welcher  die  Heilung  erfolgen  kann.  In 
allen  Fällen,  wo  man  die  radicale  Heilung  anstrebt  ,  muss  das  Bruch- 
band continuirlich,  Tag  und  Nacht  getragen  werden.  Wenn  man  dann 
nach  etwa  zwei  Jahren  findet,  dass  die  Bruchpforte  nicht  mehr  frei  ist 
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und  dass  die  Hernie  selbst  beim  Husten  nicht  vortritt,  so  lässt  man 
g-leichwohl  das  Bruchband  noch  tragen  und  wiederholt  von  Zeit  zu 
Zeit  die  Untersuchung-.  Erst  wenn  häutige  Proben  eine  feste  Verwachsung 
annehmen  lassen ,  nimmt  man  das  Bruchband  bei  Nacht ,  später  auch 
bei  Tage  fort,  und  wird  gut  thun ,  es  bei  anstrengenden  Bewegungen 
wieder  anzulegen. 

Bei  älteren  Leuten  kann  die  Pelotte  eine  Atrophie  der  Gebilde, 
auf  welche  sie  drückt,  erzeugen;  es  kann  dadurch  die  Umgebung  der 
Bruchpforte  nachgiebiger  werden,  ja  sogar  eine  Erweiterung  der  Pforte 
selbst  zu  Stande  kommen.  In  solchen  Fällen  wird  man  gezwungen,  zu 
grösseren  Pelotten,  zu  stärkeren  Federn  zu  greifen. 

Dort ,  wo  das  Brnchband  die  Hernie  gut  zurückhält  und  keine  weiteren  Be- 
schwerden verursacht,  ist  der  Kranke  vor  dem  Heraustreten  der  Eingeweide  geschützt. 
Gleichzeitig  aber  gilt  der  Satz ,  dass  jene  Hernien ,  die  durch  Bruchbänder  zurück- 
gehalten werden ,  sich  weitaus  häufiger  incarceriren  als  jene ,  wo  kein  Bruchband  ge- 
tragen Avird.  Malyaiyne  hat  diesem  Satz  eine  übertriebene  allgemeine  Giltigkeit  zuge- 
schrieben. Als  ihm  einmal  während  der  Vorlesung  die  Ankunft  eines  Kranken  mit  ein- 
geklemmter Hernie  gemeldet  wurde ,  fragte  er  blos ,  ob  der  Kranke  ein  Bruchband 
getragen  habe.  Auf  die  Verneinung  hin  antwortete  er :  „Dann  ist  die  Hernie  nicht 
incarcerirt ! "  Es  ist  aber  ganz  richtig,  dass  jene  Hernien,  die  immer  frei  aus-  und  ein- 
treten können ,  die  nie  zurückgelialten  werden  und  sich  vergrössern ,  weite  und  kurze 
Bruchcanäle  bekommen,  so  dass  eine  Incarceration  nicht  leicht  möglich  ist.  In  solchen 
Hernien  kommen  Compressionen  des  Darmes  d\;rch  Netz,  Strangulationen  und  derlei 
acute  Occlusionen  vor ;  nicht  leicht  aber  eine  Einklemmung  durch  die  Bruchpforte. 
Andererseits  tritt  die  Incarceration  sehr  leicht  ein ,  wenn  man  das  Bruchband  weglegt, 
oder  wenn  es  nicht  gut  hält.  Nimmt  man  noch  hinzu,  dass  unvernünftige  Leute  oft  das 
Bruchband  auf  die  vorgetretene  Hernie  anlegen,  so  muss  gestanden  werden,  dass 
die  Bruchbänder  nur  dann  gefahrlos  sind ,  wenn  sie  ausgezeichnet  gearbeitet  und  mit 
minutiöser  Sorgfalt  gehandhabt  werden. 

Bei  angewachsenen  Hernien  kann  das  Tragen  eines  Bruchbandes 
nur  gegen  die  Vergrösserung  der  Geschwulst  von  Nutzen  sein;  hier 
hat  das  concave  Bruchband  an  der  Radicaloperation  einen  schon  sieg- 
reichen Rivalen. 

Sehr  grosse  Hernien  müssen  sowohl  vor  der  Radicaloperation,  wie 
vor  dem  Anlegen  eines  Bruchbandes  zunächst  in  allmäliger  Weise  ver- 
kleinert werden.  Denn  der  Bauchraum  verträgt  die  Masse  Schlingen 
nicht,  die  lange  Zeit  draussen  lagen.  Man  lässt  die  Patienten  daher 
nöthigenfalls  auch  Wochen  lang  liegen,  erhöht  das  Kreuz,  legt  gleich- 
zeitig auch  unter  die  Schultern  eine  Rolle,  damit  der  Bauch  hohler 
wird  und  der  Zug  des  Mesenteriums  zur  Geltung  komme,  und  hält  die 
Patienten  bei  schmaler ,  leicht  verdaulicher  Kost.  Indem  man  gleich- 
zeitig öftere  Repositionsversuche  macht  und  die  Hernie  wenigstens  ver- 
kleinert, accoramodirt  man  die  Bauchwände  an  den  vergrösserten  In- 
halt der  Bauchhöhle. 


VII.  Capitel. 

Die  Entzündung"  der  Hernie. 


Die  Lehre  von  der  Entzündimg-  einer  Hernie  ist  mit  entsprechender 
Genauigkeit  erst  durch  Malgaigne  aufgestellt  worden.  Früher  hat  man 
im  Process  der  Einklemmung  immer  ein  entzündliches  Moment  ge- 
sucht, und  darum  konnte  die  einfache  Entzündung,  die  Peritonitis  im 
Bruche,  nicht  scharf  genug  von  der  Einklemmung  getrennt  werden. 

Malgaigne  ging  von  folgender  Vorstellung  aus.  Mit  Ausnahme  der  congenitalen 
Adhäsionen  gibt  es  eine  sehr  bedeutende  Menge  von  Anwachsungen  des  Bruchinhaltes 
an  den  Bruchsack,  die,  dem  Producte  nach  zu  schliessen,  entzündlichen  Ursprunges  sein 
müssen ,  weil  sie  sich  von  anderen  notorisch  entzündlichen  Adhäsionen  an  den  serösen 
Membranen  durch  gar  nichts  unterscheiden.  In  manchen  Fällen  geht  diese  Entzündung 
sehr  langsam  vor  sich,  oft  sogar  so,  dass  der  betroffene  Kranke  keine  Beschwerden  ver- 
spürt. In  anderen  Fallen  macht  man  jedoch  die  Erfahrung,  dass  eine  früher  vollkommen 
freie  Hernie  plötzlich  schmerzhaft  wird,  dass  sich  leichte  Erscheinungen  von  Peritonitis 
hinzugesellen  und  dass  nach  deren  Ablauf  die  Hernie  nicht  mehr  zurückgeht  ,  sondern 
an  den  Bruchsack  angewachsen  bleibt.  Insbesondere  die  Fälle  der  letzteren  Art  mussten 
begreiflicherweise  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen ,  da  ja  die  Symptome  der  Peri- 
tonitis den  Symptomen  eines  Darmverschlusses  ähnlich  sind  und  somit  von  Fall  zu 
Fall  die  Frage  auftauchen  konnte ,  ob  die  Hernie  entzündet  oder  incarcerirt  sei.  In 
Frankreich  blieb  die  Aufmerksamkeit  für  diese  Frage  immer  wach ;  allein  man  kam 
über  die  Betrachtungsweise  Malgaigne's  nicht  hinaus. 

Nur  Prof.  Busch  und  Dr.  Danzel  in  Hamburg  nahmen  sich  der  acuten  Entzün- 
dungen wärmer  an ,  während  Dieffenhach  die  schleichenden  Entzündungen  bei  alten 
Brüchen  umständlicher  würdigte.  Franz  Schuh,  der  nahezu  400  Herniotomien  machte, 
erwähnte  weder  in  seinen  Vorlesungen ,  noch  in  seiner  Abhandlung  über  Brüche  des 
Zustandes ,  und  als  ich  mit  meiner  Abhandlung  über  den  Gegenstand  die  Sache  zur 
Discussion  brachte ,  begegnete  ich  einer  gewissen  Ungläubigkeit.  Erst  Prof.  König  hat 
den  Gegenstand  in  seinem  Lehrbuch  eingehend  besprochen  und  so  die  Kenntniss  der 
Sache  verbreitet.  Ich  kann  heute  noch  nicht  genug  staunen ,  dass  Chirurgen  von  sehr 
grosser  Erfahrung  die  Fälle,  die  ihnen  vorgekommen  sein  mussten ,  übersehen  konnten. 
Ich  habe  bei  r.  Dumreicher  innerhalb  weniger  Jahre  mehrere  Fälle  gesehen  und  micli 
von  der  Richtigkeit  seiner  Auffassung,  die  ich  in  erweiterter  Fassung  veröffentlichte, 
überzeugt. 

Man  kann  drei  Formen  der  Peritonitis  herniaria  unterscheiden : 
die  adhäsive,  die  exsudative,  die  eiterige. 

Der  directeste  Weg,  eine  adhäsive  Entzündung  nachzuweisen 
besteht  darin,  dass  man  die  Bildung  des  entzündlichen  Productes  nach- 
weist. An  der  Pleura  und  am  Pericardium  lässt  sich  die  Bildung  des 
entzündlichen  Productes  aus  dem  Phänomen  der  Reibegeräusche  nach- 
weisen, seine  Weiterverbreitung  und  seine  Abnahme  verfolgen.  Sehr 
häufig  kann  man    diese  Geräusche    auch    mit   aufgelegter  Hand    wahr- 
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nehmen.  Denselben  Nachweis  führen  wir  bei  der  Tendovaginitis  crepi- 
tans,  bei  der  trockenen  Entzündimg  der  Synovialmembranen  der  Ge- 
lenke; das  Reiben  ist  uns  bei  Abwesenheit  des  flüssigen  Ergusses  ein 
Zeichen  des  entzündlichen  Productes.  Der  entzündliche  Ursprung 
wird  von  uns  daraus  erschlossen,  dass  das  Phänomen  plötzlich  aufge- 
treten ist  und  meistens  auch  unter  Begleitung  von  Schmerzen  und 
Functionsstörungen. 

Ich  muss  jedoch  bemerken,  dass  die  von  mir  beobachteten  Fälle 
eine  ungleiche  Schwere  der  Erscheinungen  darboten ;  in  manchen  trat 
neben  dem  localen  Befunde  der  Schmerzhaftigkeit  und  des  Reibens  nur 
noch  etwa  ein  einmaliges  Erbrechen  oder  Brechneigung  mit  kolikartigen 
Schmerzen  auf  und  das  baldige  Aufhören  dieser  Erscheinungen,  sowie 
auch  der  Eintritt  der  Stuhlentleerungen  belehrt  bald,  dass  es  sich  um 
keine  Einklemmung  handelt.  Berücksichtigt  man ,  dass  Kranke ,  die 
Hernien  besitzen,  nicht  selten  an  Brechneigung  und  Unregelmässigkeit  des 
Stuhles  leiden ,  so  begreift  man ,  dass  leichtere  Fälle  dem  Arzte  gar 
nicht  zur  Beobachtung  kommen. 

Eine  exsudative  Entzündung  kommt  selten  vor;  sie  ist  erkenn- 
bar an  dem  rasch  zu  Stande  gekommenen  Erguss  in  den  Bruchsack. 
Ebenso  selten  ist  die  eiterige  Entzündung,  die  sich  an  den  phlegmo- 
nösen Erscheinungen  im  Bruchbette  kundgibt.  Beide  letztgenannten 
Formen  können  mit  peritonealer  Reizung  einhergehen. 

Entzündliche  Zufälle  ereignen  sich  auch ,  wenn  der  im  Leisten- 
canale  zurückgebliebene  Hode,  respective  seine  Scheidenhaut,  sich  ent- 
zündet. Auch  da  findet  man  Bauchschmerzen,  Brechneigung,  Erbrechen, 
mitunter  auch  Stuhlverhaltung  vor  und  die  Geschwulst,  die  der  Hode 
vorstellte,  vergrössert  sich,  indem  in  die  Scheidenhaut  Exsudation  erfolgt. 
Dass  man  diese  Zustände  Einklemmung  nennt,  das  ist  nur  ein  herge- 
brachter Usus,  v/eil  die  Symptome  an  eine  Einklemmung  erinnerten. 
Ebenso  theilt   Engliscli    einen  Fall    von   entzündeter  Ovarialhernie  mit. 

Am  meisten  bekannt  unter  allen  hierher  fallenden  Formen  w^ar 
die  Entzündung  alter  und  leerer  Bruch  sacke.  Schon  I)Hpi(>/tren 
machte  auf  diesen  Process  aufmerksam  und  fügte  hinzu,  dass  die  Sym- 
ptome, die  den  Process  begleiten,  jener  einer  Darmeinklemmung  täuschend 
ähnlich  sein  können;  freilich  leitete  er  diese  Symptome  von  der  Com- 
pression  des  Entzündungsproductes  durch  den  Sack  ab,  um  die  Analogie 
mit  der  Einklemmung  von  Eingeweiden  zu  begründen.  Später  wurden 
ähnliche  Fälle  von  Pitha,  Danzel,  Chassaignac,  Chim'mclü,  Sansoii  u.  A. 
veröffentlicht  und  Danzel  stellte  schon  vor  20  Jahren  die  ihm  bekannten 
Fälle  zusammen. 

Einige  Zweifel  bestehen  dort ,  wo  eine  Netzhernie  vorliegt.  Ist 
der  Process  der  Schwellung,  der  Schmerzhaftigkeit,  der  Irreponibilität 
als  Entzündung  oder  als  Einklemmung  aufzufassen? 

Nach  meiner  Meinung  existiren  beide  Zustände,  sowohl  Netzein - 
klemmung,  wie  Netzentzünduug ;  man  darf  sie  nicht  verwechseln.  Ich 
habe  Fälle  beobachtet,  wo  man  nicht  das  ganze  vorliegende  Netz, 
sondern  einen  Theil  desselben  als  harten,  sehr  empfindlichen  Knoten 
fühlen  konnte,  der  nach  einigen  Tagen  langsam  abschwoll  und  schmerzlos 
wurde,  während  nach  oben  hin  gegen  die  Bruchpforte  zu  die  Netz- 
stränge sich  normal  anfühlten;  in  diesen  Fällen  w^ar  das  Netz  auch 
nicht  plötzlich  vorgetreten,  sondern    lag   schon  längere  Zeit  im  Bruch- 
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sacke  vor.  Solche  Entzündungen,  mitunter  von  Exsudation  in  den  Brueli- 
sack  gefolgt,  entstehen  nach  Traumen,  insbesondere  durch  Druck  des 
Bruchbandes.  Wo  also  kein  plötzliches  Vortreten  des  Netzes  vorausge- 
gangen war,  kann  man  nicht  leicht  von  Einklemmung  reden. 

Dafür  gebe  ich  zu,  es  sei  ganz  gut  denkbar,  dass  das  Netz,  wenn 
es  in  grösserer  Masse  vortritt,  von  der  Bruehpforte  fest  umschnürt 
werden  und  anschwellen  kann.  Der  Druck  der  Bauchpresse  überwindet 
für  den  Augenblick  die  Elasticität  des  Bruchringes  ,  aber  sofort  zieht 
sich  dieser  wiederum  zusammen  und  drückt  nun  auf  das  Netz.  Dass 
dieser  Druck  nicht  nothwendig  zur  Gangrän  führen  muss,  beweisen 
einzelne  Fälle  von  Ligatur,  wie  Böse  hervorhebt.  Dass  er  zur  Gangrän 
führen  kann,  beweisen  die  Fälle,  wo  bei  Enteroepiplokelen  wirklich 
Gangrän  vorgefunden  wurde. 

Zum  Schlüsse  theilen  wir  einige  Bemerkungen  über  jene  Krank- 
heitsform mit,  die  Nicoladoni  als  Phlegmone  paraherniosa  be- 
zeichnete. Man  versteht  darunter  eine  umfängliche  Abscedirung  des  sub- 
serösen Stratums  des  Bruchsackes.  Unmittelbar  an  der  Aussenseite  des 
Bruchsackes  beginnend,  schreitet  die  Eiterung  weiter  durch  alle  Schichten 
der  Fascia  propria  herniae  vor,  dringt  ^^^Qw  das  subcutane  Zellgewebe 
und  manifestirt  sich  dann  als  ein  weitverzweigter,  an  mehreren  Stellen 
durch  die  Haut  vordringender  Abscess,  der  den  Bruchsack  von  allen 
Seiten  umgibt  und  ihn  aus  dem  Bruclibette  f<">rmlich  lospräparirt.  Er- 
öffnet man  die  Eiterhöhle,  so  kann  der  Bruchsack  mit  dem  Finger  von 
allen  Seiten  umgangen  werden.  Es  ist  im  vorhinein  anzunehmen,  dass 
eine  den  Bruchsack  unmittelbar  umgebende  phlegmonöse  Entzündung 
auch  auf  das  Innere  des  Bruchsackes  einen  Einfluss  nehmen  wird. 
Thatsächlich  participirt  die  Serosa  in  Form  einer  adhäsiven  Entzündung, 
in  Folge  deren  Bruchsack  und  Eingeweide  mitsammen  verliehet  werden. 

Ich  muss  jedoch  gestehen,  dass  die  Anschauungen,  die  sich  Xico- 
ladoni  von  dem  Zustandekommen  des  Processes  bildet,  nicht  zutreffend 
erscheinen.  In  den  meisten  Fällen  scheint  es  sich  um  nichts  weiter  zu 
handeln,  als  um  Paratyphlitis  eines  Coecalbruches.  Zu  einer  solchen 
Auffassung  gelan^-te  auch   0.  Zuckcrhindl. 


VIII.  Capitel. 

Begi-iß'  der  Incarceration.  —  Ihre  verschiedene  Auffassung  in  historischer  Entwicklung.  — 
Die  neueren   Theorien   über  den  Einlclemmungsmecha,nismus. 

Die  Thatsache,  dass  Menschen,  die  an  einer  Darmliernie  leiden, 
plötzlich  von  den  Symptomen  der  Darmocclusion  befallen  werden  können, 
ist  seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt  und  Gegenstand  therapeutischer 
Vorschläge  und  Eingriffe  gewesen. 

Die  erste  Nachricht  darüber  betrift't  Praxat/oras  r.  Kos ,  von  welchem  Coeliits 
Aurelianus  erzählt,  dass  er  bei  denjenigen  Menschen,  denen  der  Darm,  mit  Kothmassen 
angefüllt,  in  das  Scrotum  hinabgestiegen  war,  zunächst  durch  Druck  der  Hände  die 
vorgefallenen  Gedärme  bearbeitete  (Manibus  premens  intestina  magna  quassatione  vexavit) 
und  schliesslich  auch  rieth ,  den  Bauch  in  der  Schamgegend  zu  eröffnen ,  das  Einge- 
weide aufzuschneiden ,  den  Koth  daraus  zu  entfernen  und  es  wieder  zu  vernähen 
(Dividendum  ventrem  probat  pubotenus ,  dividendum  etiam  intestinum  atque  detracto 
stercore  consuendum  dicit).  Ob  und  in  welcher  Verbreitung  diese  „proterva  chirui'gia", 
wie  sie  Aurelianus  bezeichnet,  zur  Uebung  kam ,  ist  nicht  bekannt ;  die  Einklemmung 
aber  und  die  Reposition  der  Gedärme  blieben  immer  bekannt;  wobei  die  Vorstellung 
galt,  dass  der  Ileus  durch  Kothstauung  im  Bruche  bedingt  sei.  Der  Erste,  der  eine  ein- 
gehendere ,  ja  in  allen  wesentlichen  Punkten  sogar  vollständige  Symptomatologie  der 
Einklemmung  gibt,  ist  BartJtoloinäus  Moniagnana  (von  1422  an  Professor  in  Padua) ; 
er  hebt  hervor  die  Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  im  Bauche ,  die  Spannung  der 
Geschwulst  und  ihre  Irreductibilität,  die  Stuhlverstopfung,  das  Kotherbrechen.  Die  Vor- 
stellung eines  neuen  ätiologischen  Momentes  findet  man  bei  Marcus  Gatitiaria  (f  1496). 
Er  sagt:  „Nota  quod  multotiens,  quando  intestinum  ingreditur  bursam  testiculorum, 
investinum  volvitur  et  torquetur  et  causat  magnum  dolorem ,  ratione  involutionis  aliae 
faeces  non  possunt  descendere  ad  partes  inferiores ,  quare  regurgitant  ad  pai'tes 
superiores." 

Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  16.  Jahrhunderts  finden  wir  den  Zustand  termino- 
logisch fixirt.  Francois  Rousset  spricht  von  Hernia  captiva,  Hernia  volvulosa  und  selbst 
auch  von  Incarceratio,  und  er  sagt,  dass  er  den  letzteren  Ausdruck  von  einem  Bruch- 
schneider gehört  habe.  In  diese  Zeit  fallen  auch  die  ersten  Herniotomien.  Der  berühmte 
Bruch-  und  Steinschneider  Pierre  Franco  beschreibt  ganz  genau  die  Methode  der  Her- 
niotomie ;  aber  auch  er  hängt  noch  an  der  alten  Vorstellung ,  dass  die  Einklemmung 
durch  Ansammlung  von  Fäces  bedingt  werde.  Im  17.  Jahrhunderte  tritt  die  richtigere 
Vorstellung  auf,  dass  bei  der  Incarceration  eine  Abschnürung  zu  Stande  kommt.  Es 
taucht  der  Name  „Straugulatio''  auf. 

In  diesem  Jahrhunderte  war  besonders  anregend  das  Auftreten 
Malgaigne's.  Sein  scharfer  Blick  unterschied  zwei  Reihen  von  Fällen. 
In  der  einen  Reihe  von  Fällen  sind  die  Symptome  der  Einklemmung 
(Darmverschluss)  geknüpft  an  eine  Umschnürung  des  Darmes,  die  zur 
Gangrän  führt;  das  nannte  Malgaigne  etranglement  (Strangulation). 
In  der  zweiten  Reihe  von  Fällen  sind  die  Symptome  des  Darmver- 
schlusses   nur    unvollkommen    vorhanden    und    der  Darm    verfällt    der 
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Gangrän  nicht;  das  nannte  Malgaigne  pseudoetranglement  (falsche 
.Strangulation);  zumeist  liege  dem  iiseudoetranglement,  meinte  Malgaigne^ 
eine  blosse  Entzündung  des  Bruches  zu  Grunde. 

Und  so  wurde  bald  allgemein  angenommen,  die  wahre  Ein- 
klemmung des  Darmes  beruhe  darauf,  dass  ein  Missverhältniss  bestehe 
zwischen  dem  Bruchinhalt  und  dem  Bruchsacke  ;  insbesondere  mache 
sich  dieses  Missverhältniss  im  Bruchsackhalse  oder  an  der  Bruchsack- 
mündung geltend.  Durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  werde  in  den 
Bruchsack  hinein  mehr  Darm  getrieben ,  als  der  Bruchsack  zu  fassen 
vermag;  dadurch  müsse  dann  ein  wechselseitiger  Druck  entstehen, 
durch  welchen  der  Darm  comprimirt,  sein  Lumen  aufgehoben  und  seine 
Ernährung  gefährdet  werde.  Ganz  genau  so  könne  ein  Netzklumpen 
durch  die  Bauchpresse  in  den  Bruchsack  hineingetrieben  werden  und 
nun  derselben  Druckwirkung  verfallen,  die  bis  zur  Gangrän  führt.  Bei 
sehr  weiten  Bruchpforten  werde  die  Strangulation  nicht  leicht  einen 
hohen  Grad  annehmen ;  sie  sei  umso  hochgradiger ,  je  enger  die 
Bruchpforte. 

Diese  Vorstellung,  an  der  wir  heute  noch  festhalten,  setzt  voraus, 
dass  der  elastische  Bruchring  durch  das  vortretende  Eingeweide ,  sei 
es  Darm  oder  Netz  oder  ein  beliebiger  Bruchinhalt,  gleichsam  wie 
durch  einen  Keil  erweitert  werde ;  die  Bauchpresse  ist  es ,  die  den 
Keil  hineintreibt.  Hört  die  Wirkung  der  Bauchpresse  auf,  so  zieht  sich 
der  elastische  Ring  wieder  etwas  zusammen  und  schnürt  das  Eingeweide 
ein.  Da  hier  die  Elasticitätsverhältnisse  massgebend  sind,  nennt  man 
diese  Form  der  Einklemmung  die  elastische. 

Frühzeitig  dachte  man  aber,  dass  es  noch  einen  anderen  Mecha- 
nismus geben  könne,  wodurch  das  Lumen  einer  im  Bruchsacke  vor- 
liegenden Schlinge  plötzlich  aufgehoben  werden  könne. 

Der  um  die  Herniologie  so  verdiente  Scarpa  hat  auch  hier  eine 
bemerkenswerthe  Vertiefung  seiner  Anschauungsweise  an  den  Tag  ge- 
legt. Er  Ijemerkte,  dass  die  vorgefallene  Schlinge  mit  dem  im  Unter- 
leibe befindlichen  Darnn-ohr  einen  spitzen,  bisweilen  sehr  spitzen  Winkel 
bildet.  Wenn  nun  der  Darminhalt  sich  mehre  oder  eine  neue  Schlinge 
plötzlich  vorfalle,  so  könne  dieses  Moment  mit  dem  ersteren  dabin 
führen  ,  dass  das  Lumen  der  Schlinge  durch  Abknickung  aufgehoben 
werde.  Diese  Gedanken  ScariKCs  wurden  in  neuerer  Zeit  hervorgeholt. 
Insl)esondere  seit  dem  Jahre  1874  erregte  die  Frage  durch  Lossen's 
Experimente  ein  grosses  Interesse  und  beschäftigte  die  Chirurgen  in 
ganz  ausnehmender  Weise ;  eine  lange  Reihe  von  Arbeiten  wurde  unter- 
nommen und  ältere,  aber  unbeachtete  oder  vergessene  Versuche  wurden 
wieder  in  Erinnerung  gebracht  und  von  Neuem  discutirt. 

Die  ersten  Versuche  dieser  Art  sind  aber  schon  über  fünfzig  Jahre  alt.  O'Beirn 
hat  folgenden  Versuch  gemacht:  Man  nimmt  ein  Stück  Pappe  von  8  Mm.  Dicke  und 
schneidet  darin  ein  Loch  von  etwa  15  Mm.  Durchmesser;  nun  zieht  man  durch 
das  Loch  eine  Darmschlinge  und  bindet  in  den  einen  Schenkel  der  Schlinge  ein  Röhr- 
chen (etwa  einen  Katheter) ,  dessen  eingebundenes  Ende  jedoch  ausserhalb  des  Loches 
bleiben  muss ;  bläst  man  nun  langsam  Luft  ein,  so  streicht  sie  bei  der  anderen  Schlinge 
langsam  heraus ;  bläst  man  aber  plötzlich  viel  Luft  ein,  so  bläht  sich  die  Schlinge  und 
ihre  beiden  Schenkel  legen  sich  an  den  Umfang  des  Loches  fest  an  und  es  streicht 
keine  Luft  mehr  durch.  Dieser  so  classische  Versuch  blieb  ohne  Nachahmung.  Auf  den 
Mechanismus ,  durch  welchen  die  Einklemmung  zu  Stande  kommt ,  kam  erst  wieder 
Roser.  Er  machte  (1859)  sein  vielbesprochenes  Experiment  auf  folgende  Weise :  .,Man 
bringt  eine  Darmschlinge,  halb  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  in  einen  Ring,  welcher  etwa  das 
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Caliber  des  kleinen  Fingers  besitzt  Treibt  man  nun  den  Darminlialt  in  die  vorliegende 
Schlinge  und  sucht  sofort  dieselbe  durch  Compression  von  ihrer  Spitze  her  wieder  zu 
entleeren ,  so  sieht  man  eine  Spannung  des  Darminhaltes  gegen  den  beengenden  Ring 
eintreten ;  der  entsprechende  Darmtheil  wird  prall  angefüllt,  es  entleert  sich  aber  nichts 
durch  den  Ring  durch,  sondern  je  mehr  man  drückt ,  desto  praller  wird  der  vor  dem 
Ring  befindliche  Darmtheil.  Der  Darminhalt  ist  also  in  der  Schlinge  abgesperrt  und  der 
Grund  der  Absperrung  liegt  nicht  in  der  Enge  des  Ringes,  denn  dieser  ist  gross  genug, 
um  noch  der  Fingerspitze  neben  dem  Darm  Raum  zu  gewähren ,  sondern  der  Grund 
muss  in  einer  Ventil  Wirkung  gesucht  werden,  in  der  Formation  von  Faltenklappen  ,  die 
man  auch  zu  Gesicht  bekommt ,  wenn  man  die  Darmschlinge  aufschneidet  und  mit 
klarem  Wasser  anfüllt." 

Der  lioser'sche  Versuch  war  allgemein  bekannt  und  wurde  immer  erwähnt ;  man 
machte  ihn  aber  nicht  nach.  Busch  war  der  Einzige,  der  an  die  Untersuchung  ging.  Er 
machte  im  Jahre  1868  darauf  aufmerksam,  dass  der  Roser's(i]ie  A' ersuch  streng  genommen 
eigentlich  nur  zeigt,  dass  es  bei  einer  unzweckmässigen  Repositionsmethode  nicht  möglich 
ist,  den  Darminhalt  durch  eine  sonst  hinreichend  weite  Oeffnung  hindurchzupressen ; 
gleichzeitig  musste  er  bekennen ,  dass  er 
die  Eoser'schen  Klappen  nicht  wahrnehmen 
konnte,  und  machte  geltend,  dass  dieselbe  Ei'- 
scheinung  des  Verschlusses  auch  an  Därmen 
gelingt,  wo  es  keine  Schleimhautfalten  gibt, 
die  sich  als  Klappen  aufstellen  könnten ; 
in  positiver  Richtung  stellt  er  den  Satz 
■  auf,  dass  die  Obturation  oder  Occlusion  des 
Bruches  durch  die  plötzliche  Füllung  des 
Darmrohres  stattfindet,  indem  der  Darm  bei 
dem  Versuche,  sich  gerade  zu  strecken,  eine 
Abknickung  erfährt.  Aber  auch  die  Arbeiten 
von  Busch  brachten  noch  immer  keine  Be- 
wegung hervor.  Erst  im  Jahre  1874  hatte 
Lossen  das  Glück  gehabt,  durch  seine  Unter- 
suchungen ein  ungewöhnliches  Interesse  zu 
erregen ,  welches  zur  Folge  hatte,  dass  der 
Gegenstand  zu  einer  Tagesfrage  geworden  ist. 

Nachdem  durch  die  Experi- 
mente {BuscJi ,  Lossoi,  Kortewe<j, 
HofmoÜ,  Kocher  u.  A.)  ehie  Summe 
von  Thatsachen  gefunden  und  eine 
vielseitige  Betrachtungsweise  ange- 
stellt worden  war,  handelte  es  sich 
um  eine  übersichtliche  Anschauung 
des  Gegenstandes.  Mit  viel  Glück 
hat  Kocher  einen  solchen  Versuch 
unternommen ;  seine  Betrachtungen 
konnten  seinerzeit  als  abschliessend 
angesehen  werden. 

Neben  der  elastischen  Einklemmung,  der  eigentlichen  Strangulation 
des  Darmes,  gebe  es  noch  eine  zweite,  deren  Möglichkeit  aus  den  an- 
geführten Versuchen  hervorgehe.  Für  diese  Form  des  Darm  verschlusses 
sei  der  Terminus  Kotheinklemmung  zu  wählen. 

Als  Kotheinklemmung  sind  demzufolge  jene  Fälle  aufzufassen,  wo 
der  Darminhalt  den  Verschluss  des  Darmes  bedingt ;  man  darf  dabei 
nicht  an  Koth  denken,  sondern  an  die  Flüssigkeiten  und  Gase,  die  im 
Dünndarme  vorhanden  sind.  Wir  müssen  dabei  nur  festhalten,  dass  ein 
wesentliches  Merkmal  der  Kotheinklemmung  darin  liegt,  dass  das  Darm- 
lumen an  einer  Stelle  aufgehoben  sein  muss;  ist  in  einer  grossen  alten 
Hernie  die  Sunmie  der  vorliegenden  Schlingen  mit  Darminhalt  angefüllt, 
rührt  sich  dieser  Inhalt  nicht,  so  sprechen  wir  von  einer  Kothstauung; 
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der  zuführende  und  abführende  Sdienkel  sind  offen ,  nur  der  Inhalt 
stockt,  erst  mit  der  Aufhebung  des  Lumens,  mit  dem  Aneinanderliegen 
der  Darm  Wandungen  ist  ein  Merkmal  dessen  gegeben,  was  man  Ein- 
klemmung nennt.  Und  solches  Hess  sich  allerdings  auch  experimentell 
darstellen. 

Wir  haben  hierbei  nur  Versuche  im  Auge,  die  an  Schlingen  ge- 
macht worden  sind.  Es  starben  die  Menschen  aber  auch  an  Einklem- 
mung von  Darmwand-  und  Divertikelbrüchen;  es  kommen  weiter  In- 
carcerationen  auch  dadurch  vor ,  dass  das  Darmrohr  blos  an  einer 
Stelle  comprimirt  wird;  in  diesen  Fällen  liegt  also  eine  andere 
Frage  vor. 

Das  Verdienst ,  diese  Frage  exiierimentell  angegriffen  zu  haben,  ge]m\irt  BuscJi. 
Er  nimmt  ein  gerades  hängendes  Stück  Darmrohr,  führt  einen  weiblichen  Katheter  ein, 
sticht  danii  durch  das  Gekröse  einen  Faden  durch  und  schnürt  mit  demselben  den  Darm 
über  dem  Katheter  zu.  Darauf  wird  der  Katheter  ausgezogen  und  es  besteht  somit  eine 
Darmstenose ,  die  durch  den  umschnürenden  Faden  bedingt  ist.  Wird  nun  Flüssigkeit 
oder  Luft  etwas  weit  oberhalb  der  Stenose  eingeti'ieben,  und  zwar  mit  einer  bestimmten 
Geschwindigkeit,  so  dass  sich  das  Bohr  schnell  füllt,  so  passirt  auch  nicht  ein  Tropfen 

Flüssigkeit,    nicht  eine  Luftblase.    Drückt   man    die    ge- 
•pj„  27  füllte  Strecke,  so  platzt  eher  der  Darm,  aber  vom  Inhalt 

passirt  durch  die  Stenose  nichts.  Hingegen  kann  man  von 
unten  her  ganz  leicht  einen  Katheter  durch  die  Stenose 
durchbringen,  worauf  Wasser  oder  Luft  rasch  abfliessen. 
Wie  ist  die  Erscheinung  zu  erklären  V  Busch  hat  folgende 
Studie  gemacht.  Man  nimmt  zwei  Seidenfäden  und 
schnürt  sie  in  einer  Entfernung  von  1 — 2  Zoll  um  den 
Darm,  während  der  Katheter  darin  liegt.  Der  Katheter 
wird  ausgezogen  und  es  wird  rasch  eingespritzt.  Das 
Darmrohr  bläht  sich  mächtig  auf,  aber  während  kein 
Tropfen  Flüssigkeit  in  den  zwischen  beiden  Fäden  be- 
findlichen Darmtheil  gelangt,  wandert  der  er.ste  Faden 
auf  den  zweiten  zu.  Busch  fügt  folgende  Erklärung 
hinzu:  „Dieses  Wandern  geschieht  dadurch,  dass  das  ge- 
blähte Darmrohr  das  leere  Rohr  an  sich  und  durch  die 
enge  Passage  hindurchzieht.  Während  dieses  Anziehens 
werden  alle  innerhalb  des  Einges  befindlichen  Falten 
möglichst  glattgezogen  und  die  Wände  des  Darmes  pressen 
sich  in  der  stenosirten  Stelle  so  innig  aneinander,  dass  kein  Tropfen  Flüssigkeit  passirt." 
Kocher  hat  den  Versuch  noch  in  einer  eigenen  Weise  modificirt.  Die  Abänderung 
besteht  in  Folgendem.  Man  bindet  in  einen  vom  Mesenterium  abpräparirten  menschlichen 
Dünndarm  einen  Katheter  Nr.  12  ein ,  umschnürt  den  Darm  massig  fest  und  zieht  den 
Katheter  zurück.  Füllt  man  nun  in  den  senkrecht  gehaltenen  Darm  Wasser  ein ,  so 
beginnt  dasselbe,  wenn  jede  Blähung  vermieden  wurde,  durch  die  Stenose  langsam  abzu- 
fliessen.  Nun  wird  ein  Glascjdinder  in  den  Darm  vorgeschoben,  der  das  Eohr  nach  allen 
Seiten  gleichmässig  ausdehnt;  wenn  der  Cylinder  den  Darm  oberhalb  der  Stenose  zu 
dehnen  beginnt,  so  hört  auf  einmal  der  Abfluss  des  Wassers  auf.  Dabei  sieht  man,  dass 
der  Trichter ,  den  der  Darm  oberhalb  der  Stenose  bildet ,  ungleich  kürzer ,  viel  flacher 
wird  und  dass  aus  dem  Bruchringe  Schleimhaut  nachgezogen  wird .  was  man  an  dem 
Auftauchen  neuer  Faltenformen  ganz  deutlich  sieht.  Zieht  man  den  Glascylinder  wiederum 
zurück,  so  fliesst  das  Wasser  wieder  ab  (Fig.  27). 

Es  schien  nun  nach  dem  Vorliegenden  keinem  Zweifel  zu  unter- 
liegen, dass  die  Blähung  eines  Darmstückes,  wie  Busch  gezeigt  hat, 
eine  vorhandene  Einschnürung  dadurch  vollkommen  unwegsam  machen 
kann,  dass  aus  dem  stenosirten  Theil  Darm  hereingezogen  wird,  der 
die  Stelle  vollkommen  verschliesst ;  dieser  Verschluss  wird  umso  fester, 
je  mehr  das  Darmrohr  gebläht  wird,  w^eil  desto  mehr  nachgezogen 
wird.  Diese  Thatsache  erlaubte,  über  die  Einklemmung  im  Allgemeinen 
folgende  Ansicht  zu  bilden.    Die  Einklemmung    kommt  unter  zwei  Be- 
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dingimgen  zu  Stande:  1.  wenn  eine  Stelle  des  Darmes  vereng-t  ist, 
2.  wenn  oberhalb  dieser  Stenose  eine  rasche  Ausdehnung  der  Schlinge 
stattfindet.  Wie  sich  Kocher  sehr  gut  ausdrückt,  verwandelt  sich  die 
Geschwindigkeit  in  Seitendruck ,  die  Schlinge  wird  durch  ununter- 
brochenen Zufluss  von  oben  immer  stärker  gedehnt  und  bleibt  gedehnt, 
während  an  der  engeren  Stelle  das  hereingezogene  Darmstück  das 
Lumen  vollkommen  zusperrt.  Beide  Bedingungen  können  auch  durch 
Verhältnisse  am  Lebenden  erfüllt  w^erden.  Die  Stenosirung  des  Darmes 
ist  durch  die  Bruchpfbrten ,  durch  Netzstränge,  durch  Pseudoliga- 
mente,  durch  lastende  Geschwülste  ebenso  gegeben,  wie  durch  Axen- 
drehung  u.  dergl.;  es  braucht  noch  die  Stelle  oberhalb  durch  Darm- 
gase oder  durch  anderen  Darrainhalt  ausgedehnt  zu  w^erden,  und  dazu 
gibt  eben  die  Circulation  des  Darminhaltes  genügende  Anlässe. 

Durch  Kocher's  Aufstellungen  schien,  wie  gesagt,  die  Frage  des 
Einklemmungsmechanismus  wie  erledigt,  und  die  Sache  ruhte  einige 
Jahre.  Da  trat  im  Jahre  1886  P.  Reichel  mit  einer  umfassenden  Arbeit 
auf,  in  welcher  Experimente  am  todten  Darme,  Experimente  am  lebenden 
Thiere  und  eingehendere  Betrachtungen  an  herniotomirten  Menschen 
enthalten  sind  und  welche  zu  dem  Resultate  führt,  dass  L  bei  der 
Einklemmung  beide  Schlingenschenkel  verschlossen  sind;  2.  dass,  wie 
schon  Bidder  hervorgehoben ,  eine  bedeutende  Raumbeschränkung  im 
Bruchringe  bestehen  müsse,  d.  h.  dass  die  Wandungen  der  Schlingen- 
schenkel und  ihr  Mesenterium  die  Lichtung  des  Bruchringes  ausfüllen 
müssen ;  3.  dass  in  jenen  Fällen,  wo  in  eine  vorliegende  Darmschlinge 
neuer  Darminhalt  vorgeschleudert  wird,  auch  gleichzeitig  die  Bruch- 
schlinge selbst  weiter  vorgetrieben  wird  und  mit  ihr  mehr  Mesenterium, 
so  dass  die  Pforte  noch  mehr  ausgefüllt  wird  und  dass  somit  dort, 
wo  wir  von  Kotheinklemmung  sprechen  wollten ,  erst  die  Frage  ent- 
steht, ob  nicht  eine  Combination  mit  elastischer  Einklemmung  vorliegt. 

Durch  RclchcTs  Untersuchungen  wird*  demnach  das  Gebiet  der 
reinen  Kotheinklemmung  ausserordentlich  eingeschränkt  und  somit  der 
Werth  aller  der  angeführten  Versuche  für  die  Erscheinungen  in  vivo 
sehr  erheblich  herabgesetzt.  Wir  stehen  auf  dem  Punkte,  dass  wir  die 
elastische  Einklemmung  im  Sinne  der  alten  Strangulationslehre  für  die 
Regel  ansehen  und  die  in  so  zahlreichen  Experimenten  untersuchte 
Kotheinklemmung  als  mögliche  hinstellen  müssen,  deren  Vorkommen 
in  der  operativen  Praxis  erst  fallweise  nachgewiesen  werden  sollte. 

Es  ist  selbstverständlieh,  dass  in  einer  Hernie,  die  bis  zu  einem 
gegebenen  Augenblicke  durchgängig  w^ar,  Verhältnisse  eintreten  können, 
welche  die  Wegsamkeit  der  Schlinge  aufheben  und  doch  nicht  Incar- 
ceration  sind,  weder  elastische  noch  kothige.  So  kann  ein  Volvulus 
der  Schlingen  auftreten  oder  Compression  durch  Netz  u,  dergl.  Klinisch 
wird  dann  das  Bild  der  Einklemmung  vorliegen ;  aber  der  locale  Be- 
fund ergibt  etwas  von  der  elastischen  und  kothigen  Einklemmung  in 
dem  früher  defiuirten  Sinne  Verschiedenes.  Solches  ist  jedoch  selten. 
Was  wir  als  Einklemmung  klinisch  voründen,  zeigt  sich  bei  der  Opera- 
tion fast  immer  als  elastische  Einklemmung. 

Die  elastische  Einklemmung  einer  Darmschlinge  —  und  diese 
ist  der  Typus  — ■  ist  ein  so  klarer  Vorgang,  dass  sich  die  Hauptfolgen 
desselben  leicht  ableiten  lassen.  Man  kann  das  Bild  der  Einklemmung 
förmlich  construiren. 
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Wenn  eine  Dannschlinge  durch  die  Wirkung-  der  Bauchpresse  in 
einen  engen  Bruchcanal  oder  Bruchring  hineingeräth  und  darüber  hinaus 
in  den  Bruchsack  durchgepresst  wird,  so  wird  ihr  Inhalt  hierbei  aus- 
gestreift; er  bleibt  in  den  Fortsetzungen  der  beiden  Schiingenschenkel 
zurück.  Die  in  den  Bruchsack  herausgetretene  Dannschlinge  hat  also 
keinen  Darniinhalt,  auch  keinen  gasförmigen  und  klingt  somit  leer. 

In  dem  Augenblicke,  wo  der  Bruchring  oder  der  Bruchsack  sich 
vermfjge  seiner  Elasticität  wieder  zusammenzieht,  legen  sich  die  Wan- 
dungen der  Schlingenschenkel  und  das  Mesenterium  ganz  eng  anein- 
ander, das  Lumen  des  Darmes  verschwindet  durch  das  Aneinander- 
gepresstsein  der  Wandungen  noch  vollständiger  und  die  incarcerirte 
Schlinge  steht  nun  ausserhalb  der  Wirkung  der  Bauchpresse.  Eine 
incarcerirte  Darmhernie  gibt  somit  niemals  jenen  Anprall  beim 
liustenstoss ,  den  eine  nichtincarcerirte  gibt.  Auch  ergibt  sich  aus  der 
Leerheit  der  Schlinge,  dass  sie  nicht  jenes  weiche  elastische  Anfühlen 
bietet,  wie  die  gasgefüllte,  aus  der  sich  der  Inhalt  auf  leichtesten  Druck 
nach  allen  Seiten  hin  fortbewegen  und  ausweichen  kann.  Endlich  ist 
es  selbstverständlich,  dass  die  vom  Bruchcanal  fest  umhalste  Schlinge 
sich  nicht  zurückschieben  lässt;  ja  die  Hernie  lässt  sich  überhaupt  gar 
nicht  verkleinern;  sie  bildet  nun  eine  fixirte  Geschwulst. 

Alsbald  beginnen  jene  geweblichen  Veränderungen,  welche  durch 
die  allseitige  Compression  der  Schlinge  herbeigeführt  werden  müssen. 
Im  Ganzen  und  Grossen  muss  sich  die  Schlinge  so  verhalten  ,  als  ob 
sie  unterbunden  wäre.  Wären  die  Bruchpforten  kreisrund ,  so  wäre 
dieser  Vergleich  sogar  vollständig  zutreffend.  Berücksichtigt  man,  dass 
die  Bruchpforten  auch  spaltförmig  sind ,  so  wird  man  einsehen ,  dass 
der  Darm  nicht  an  allen  Punkten  seiner  Oberfläche  dem  Drucke  seitens 
des  Bruchringes  gleichmässig  ausgesetzt  ist;  es  wird  Strecken  geben, 
wo  die  Bruchpforte  sehr  einschneidet  und  Strecken,  wo  der  Darm 
weniger  gedrückt  wird.  Bedenkt  man  ,  dass  die  Schlingenschenkel  an 
den  einander  zusehenden  Flächen,  also  dort,  wo  das  zusammengefaltete 
Mesenterium  zwischen  ihnen  liegt,  gar  nicht  gedrückt  werden,  so  wird 
man  erwarten,  dass  die  Wirkungen  des  Druckes  von  Seiten  der  Bruch- 
pforte an  den  von  ihr  direct  gedrückten  Punkten  sich  zu  allererst  und 
zumeist  manifestiren  müssen.  Es  ergibt  sich  dann  eine  grosse  Mannig- 
faltigkeit des  Details  und  man  wird  sich  sehr  gut  vorstellen  können, 
wie  etwa  bei  einem  Leistenbruch  der  Bauchring  beispielsweise  von 
seiner  medialen  Seite  her,  der  Leistenring  beispielsweise  von  seiner 
oberen  Seite  her,  in  die  Schlinge  einschneidet,  und  dabei  wiederum  der 
eine  intensiver,  der  andere  weniger. 

Eine  sehr  bald  sich  einstellende  Folge  dieses  Druckes  ist  der 
spontane  und  der  auf  Druck  sich  steigernde  Schmerz.  Er  ist  ganz 
analog  dem  Schmerze  einer  in  ganz  umschriebener  Strecke  gequetschten 
Darmpartie ,  noch  ähnlicher  dem  Schmerz ,  den  eine  Hautstelle  gibt, 
die  continuirlich  gedrückt  wird  (Decubitus).  Von  grösster  Wichtigkeit 
sind  aber  die  circulatorischen  Störungen,  die  aus  der  Strangulation  der 
Schlinge  entstehen  müssen.  Man  geht  kaum  fehl,  wenn  man  sich  vor- 
stellt, dass  zunächst  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  beeinträchtigt 
wird.  Wenn  auch  das  Mesenterium ,  zwischen  den  Schlingenschenkeln 
zusammengefaltet,  vor  der  directen  Druckwirkung  sehr  geschützt  ist, 
so  ist  doch  der  Druck  der  zusammengepressten  Gebilde  selbst  ein  solcher, 
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dass  er  leicht  die  äusserst  comprirairbaren  Venen  in  ihrem  Lumen  be- 
einträchtigt. In  den  Arterien  des  Mesenteriums  mag-  noch  der  Druck  so 
gross  sein,  dass  eine  geringe  Menge  Blut  zutliessen  kann.  Die  Schlinge 
erhält  also  noch  einigen  Zuüuss  an  Blut,  aber  der  Abfluss  hört  auf; 
es  entsteht  eine  Blutstauung  in  der  Schlinge,  die  noch  immer  zunimmt, 
bis  endlich  dem  Zuflüsse  des  arteriellen  Blutes  unüberwindliche  Hinder- 
nisse gesetzt  sind,  weil  die  Spannung  im  Stromgebiete  der  Darmgetasse 
dem  Druck  in  den  kleinen  Mesenterialarterien  gleich  geworden.  Während 
sich  diese  Bhitstauung  entwickelt,  schwillt  die  Schlinge  an  und  einer- 
seits wird  aus  der  Serosa  in  den  Bruchsack  hinein  ein  seröses,  auch 
blutig  tingirtes  Transsudat  (Bruchwasser)  geliefert,  andererseits  wird 
aus  der  Mucosa  gegen  das  Darmlumen  einiger  blutiger  Sehleim  abge- 
sondert, vorausgesetzt,  dass  die  Spannungsverhältnisse  des  Brucksackes 
und  des  Bruchbettes  dieses  erlauben.  Ist  das  der  Fall,  so  wird  dadurch 
die  Brucbgeschwulst  etwas  grösser,  praller  und  dadurch  auch  noch 
weniger  reponibel,  als  zuvor.  Hiernach  kann  man  sich  auch  leicht  vor- 
stellen, dass  es  Fälle  gibt,  wo  die  Umschnürung  so  heftig  ist,  dass  es 
zu  einer  sofortigen  Unterbrechung  der  Circulation  kommt,  so  dass  eine 
Transsudation  gar  nicht  statttiwiet,  andererseits,  dass  es  Fälle  gibt,  wo 
eine  gewisse  Zeit  hindurch  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  noch 
leidlich  möglich  ist,  so  dass  die  Ueberfüllung  der  Schlinge  mit  Blut 
ganz  langsam  vor  sich  geht  und  die  Umschnürung  von  Seite  der  Bruch- 
pforte erst  dann  den  gefährlichen  Grad  annimmt,  wenn  die  Schlinge 
angeschwollen  ist  und  dadurch  dass  Missverhältniss  zwischen  ihrem 
Querschnitt  und  der  Bruchpforte  ein  bedenkliches  geworden  ist.  Nicht 
weniger  sind  die  Winkel  zu  berücksichtigen ,  welche  jeder  der  beiden 
Schlingenschenkel  mit  seiner  Fortsetzung  in  der  Bauchhöhle  bildet.  Im 
Allgemeinen  ist  dieser  Winkel  ein  ganz  bedeutender,  so  dass  der 
Schlingenschenkel  und  seine  Fortsetzung  wie  über  eine  scharfe  Kante 
gelegt  erscheinen.  Je  grösser  diese  Knickung,  umsomehr  ist  der  Anämie 
der  Darmwand  an  der  Knickungsstelle  Vorschub  geleistet.  Analog  ver- 
hält es  sich  auf  dem  Scheitel  der  Schlinge.  Biegt  dort,  im  Bruchsackc. 
der  eine  Schlingenschenkel  scharf  in  den  anderen  um ,  so  sind  auch 
die  Blutgefässe  in  der  Darmwandung  geknickt  und  die  Ernährung  ist 
hier  wesentlicher  beeinträchtigt  als  an  den  anderen  Punkten.  Weiterhin 
ist  auch  der  Blähungszustand  des  Darmes  oberhalb  des  zuführenden 
Schenkels  von  Wichtigkeit;  je  grösser  die  Blähung,  desto  grösser  die 
Circulationsstörung  an  der  Bruchpforte,  da  die  in  der  Darmwandung 
selbst  verlaufenden  Anastomosen  der  feinsten  Gefässe  in  der  Umgebung 
der  Incarcerationsstelle  plattgedrückt  werden.  Kurz,  es  liegt  hier  ein 
ziemlich  mannigfaltiges  Detail  vor.  Im  Ganzen  und  Grossen  aber  läufr 
Alles  darauf  hinaus,  dass  Gangrän  eintritt:  Gangrän  an  den  Schnür- 
stellen, oder  Gangrän  an  grösseren  Stellen  der  Schlinge,  oder  Gangrän 
der  ganzen  Schlinge,  oder  Gangrän  am  Scheitel  der  Schlinge.  Ueber- 
steht  der  Organismus  den  Process  bis  zu  diesem  Zeitpunkte,  so  können 
inzwischen  jene  Vorgänge  in  der  Umgebung  des  Bruchherdes  sich  ent- 
wickeln, die  auch  sonst  im  Organismus  eingeleitet  werden ,  wenn  Ge- 
webe absterben.  Im  Bruchbette  selbst  wird  es  eine  tiefe  Phlegmone  sein, 
die  um  den  Herd  herum  platzgreift;  sie  hat  endlichen  Durchbruch  des 
gangränösen  Herdes  zur  Folge  und  aus  der  einen  oder  aus  mehreren 
Perforationsöfifuungen  entleert  sich  dann  Alles  nach  aussen :  Eiter,  Jauche, 
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Briicli Wasser,  Gewebsfetzen,  die  Daimsclilinge  oder  ihre  Theile  und  — 
Koth  und  der  g-anze  furchtbare  Process  nimmt  insofern  eine  günstige 
Wendung,  als  jetzt  die  Entleerung  des  Darmes  nach  aussen  möglich, 
die  Stauung  des  Darminhaltes  behoben  ist  und  der  Kranke  nun  den 
Koth  durch  die  gebildeten  Fisteln  nach  aussen  entleeren  kann.  Natur- 
heihingl  Aber  um  den  Preis  von  einem  Anus  praeternaturalis.  In  der 
Bauchhöhle  kann  von  den  gangränescirenden  Punkten  aus  eine  ad- 
häsive Peritonitis  sich  entwickeln  und  indem  die  beiden  Schiingen- 
schenkel an  einander  und  an  das  Peritoneum  parietale  ringsum  solid  an- 
geheftet worden ,  kann  das  Peritonealcavum  gegen  den  gangränösen 
Herd  vollkommen  hermetisch  abgesperrt  werden,  geschehe  sonst,  was 
wolle!  Oder  es  tritt  eine  exsudative  Peritonitis  ein  und  gerade  die 
Entstehung  dieser  ist  räthselhaft.  Oder  es  greift  die  Gangrän,  die  am 
Bruchring  sich  entwickelt,  am  Darme  auch  aufwärts,  d.  h.  bauch wärts 
auf,  wohl  am  ehesten  am  zuführenden  Schenkel  auf,  und  es  kommt  zur 
Perforation  des  Darmes  mit  tödtlichem  Ausgange.  Denke  Jeder,  der  bei 
der  Herniotomie  Gangrän  an  der  Bruchpfoite  vorfindet,  daran,  dass 
die  Gangrän  über  die  Bruchpfortc  hinaufreichen  kann ,  um  bei  dem 
Vorziehen  der  Schlinge  nicht  etwa  den  Darm  einzureissen  und  einen 
Kotherguss  in  die  Bauchhöhle  hinein  herbeizuführen  I  Das  wären  also 
die  geweblichen  Processe ,  die  sich  in  Folge  der  Strangulation  des 
Darmes  entwickeln.  Sie  müssen  im  Ganzen  dieselben  sein ,  wenn  es 
sich  um  Netz  oder  ein  anderes  Eingeweide  handelt.  Gangrän  ist  immer 
das  Endresultat,  nur  dass  es  sich  bei  den  verschiedenen  Organen  um 
jeweilig  besondere  Verhältnisse  handelt,  welche  das  schnelle  oder  lang- 
samere Auftreten,  die  grössere  oder  geringere  Ausbreitung  derselben 
mit  bestimmen. 

Betrachten  wir  nun  die  funetion eilen  Folgen  der  Strangulation 
einer  Darmschlinge.  Die  Circulation  des  Darminhaltes  hört  mit  der 
Strangulation  auf.  Man  kann  vielleicht  mittelst  Ausspülung  dasjenige 
entfernen,  was  unterhalb  der  Einklemniungsstelle  angesammelt  ist ;  aber 
die  Darmentleerung  hört  auf;  weder  Koth  noch  Winde  gehen  ab.  Alles 
staut  sich  oberhalb  der  incarcerirten  Stelle.  Da  der  Darmcanal  eine 
im  Ganzen  lebhafte  Canalisirungsarbeit  betreibt,  so  steht  zu  erwarten, 
dass  bei  einem  eingetretenen  Hindernisse  diese  Arbeit  ganz  besonders 
angeregt  wird.  Diese  Anstrengungen  —  den  Geburtswehen  analog  — 
sind  seit  jeher  als  Koliken  bezeichnet.  Es  sind  das  ausserordentlich 
schmerzhafte  Krämpfe  der  Darmmusculatur.  Der  Darm  sucht  das 
Hinderniss  zu  überwinden,  er  bietet  Alles  auf;  es  besteht  ein  förmlicher 
peristaltischer  Wahnsinn.  Umsonst! 

Wenn  es  nicht  nach  unten  geht,  so  geht  es  nach  oben !  Und  so 
tritt  Erbrechen  ein,  und  zwar  in  zunehmendem  Masse.  Die  im  oberen, 
d.  h.  oberhalb  der  Einklemmung  gelegenen  Theile  des  Darmtractus  ent- 
haltenen Darmcontenta  erfahren  bald  eine  faulige  Zersetzung  mit  Frei- 
werden von  Gasen ;  auch  das  wissen  wir  schon  von  der  Erörterung 
über  die  Peritonitis  her.  Es  muss  also  zum  Meteorismus  intestinalis 
kommen. 

Mit  diesem  ist  aber  auch  die  Behinderung  der  Athmung  und  der 
Circulation  gesetzt. 

Wenn  man  das  Alles  zusammenfasst,  so  wird  man  begreifen,  dass 
die    plötzliche    Darmquetschung,    der    Schmerz,    das    Erbrechen,    der 
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Meteorismiis ,  die  Unmüg-lichkeit  der  Nahrungsaufnahme  auch  einen 
starken  Organismus  ruiniren  können ;  der  Endausgang  der  Einklemmung 
ist  also  der  Tod. 

Das  ist  das  construirte  Bild  der  Einklemmung.  Es  entspricht  Zug 
für  Zug  den  Erfahrungen  am  Krankenbette  und  kann  im  Grossen  auch 
experimentell  erzeugt  werden. 

Wir  wollen  nun  den  Gegenstand  klinisch  betrachten  I 

Wenn  wir  uns  einen  der  gewöhnlichen  Fälle  vorstellen ,  so  wird 
die  Hernie,  die  bisher  frei  vortrat  und  sofort  zurückgebraclit  werden 
konnte,  plötzlich  irreponibel.  .Sei  es,  dass  das  Bruchband  schlecht  ge- 
worden ist  und  die  Hernie  bei  einem  Sprunge  oder  dem  Heben  einer 
Last  herausgleiten  Hess ;  oder  dass  der  Kranke  das  Bruchband  ablegte ; 
oder  sei  es  endlich .  dass  gar  kein  Bruchband  getragen  wurde :  die 
früher  immer  reponible  Gescliwulst  geht  nicht  mehr  zurück  und  der 
Kranke  seihst  bemerkt,  dass  die  früher  weiche  Geschwulst  auf  einmal 
eine  ganz  ungewöhnliche  Spannung  erlangt  hat.  Fast  ausnalimslos  treten 
auch  Schmerzen  in  der  Geschwulst  selbst  auf,  die  von  der  Gegend  der 
Bruchpforte  ausstrahlen  und  hier  durch  leichtesten  Druck  gesteigert 
werden  können. 

Die  \)\  ö t z  1  i c h e  I  r r e }) o  n i  1)  i  1  i t ä t ,  die  Spannung,  die 
Schraerzhaftigkeit  —  das  sind  die  drei  wichtigsten  Loeal- 
symptome  an  der  incarcerirten  Bruchgeschwulst. 

War  die  Hernie  schon  seit  längerer  Zeit  angewachsen,  so  entfällt 
das  erste  ^lerkmal  allerdings ;  allein  dennoch  tritt  eine  darauf  be- 
zügliche Veränderung  im  Verhalten  der  Geschwulst  auf.  Früher  nämlich 
konnte  man  den  Inhalt  aus  dem  vorgelagerten  Darmabschnitt  entleeren, 
man  konnte  die  Geschwulst  durch  langsamen  Druck  verkleinern,  und 
unter  Gurren  traten  die  Gase  und  Flüssigkeiten  zurück,  um  abermals 
unter  Gurren  vorzutreten  und  die  Geschwulst  von  Neuem  zu  füllen :  ist 
aber  Incarceration  der  angewachsenen  Hernie  eingetreten ,  so  lässt  sie 
sich  nicht  verkleinern  und  man  erzeugt  das  Gurren  weder  durch  Druck, 
noch  tritt  es  spontan  auf,  da  die  Wegsamkeit  des  Darmrohres  nunmehr 
aufgehoben  ist. 

Klingt  die  Hernie  dumpf  tympanitisch ,  so  kann  man  nur  eine  elastische  Ein- 
klemmung ausschliessen.  Dennocli  kann  aber  eine  andere  Form  der  Incarceration  vor- 
handen sein.  Vor  Allem  kann  eine  kothige  Einklemmung  bestehen.  Oder  es  kann  in  der 
vorliegenden  Hernie ,  besonders  wo  es  sich  um  voluminösere  Creschwülste  handelt ,  eine 
der  Schlingen  unter  einen  gespannten  Xetzstrang  geschlüpft  sein  und  Compression  bis 
zur  Uuwegsamkeit  erfahren.  Oder  es  kann  eine  Achsendrehung  (Yolvulus)  vorhanden 
und  das  Lumen  dadurch  aufgehoben  sein.  In  solchen  Fällen  wird  selbst  Gurren  vor- 
handen sein  können. 

Die  Spannung  der  eingeklemmten  Hernie  ist  ein  Symptom  von 
hervorragendster  Bedeutung  und  so  sinnfällig,  dass  Danzel  sie  als  eine 
eigen thümlic he,  als  eine  pathoguomonische  bezeichnet. 

Die  Schmerzen,  die  der  Kranke  in  der  Bruchgeschwulst  selbst 
fühlt,  vermehren  sich  heftig  auf  Druck  oberhalb  der  Bruchpforte. 

Die  abdominalen  Symptome  der  Einklemmung  bestehen 
in  Stuhlverstopfung,  Meteorismus,  Erbrechen.  Koliken. 

Die  Stuhlverstopfung  ist  natürlich  eine  vollständige;  mau 
kann  zwar  durch  Klysmen  einigen  Darminhalt  aus  dem  unter  der 
Incarcerationsstelle  gelegenen  Darmabschnitte  entleeren,  aber  es  gehen 
keine  Winde  durch.    Mau    darf  sich  beim  Abgehen    des  Klysma  nicht 
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täuschen  lassen,  wenn  auch  Gase  entleert  werden,  denn  diese  konnten 
leicht  eingespritzt  worden  sein.  Der  Einklemmung  kann  andererseits 
auch  Stuhlverstopfung  aus  anderen  Gründen  vorausgegangen  sein ,  so 
dass  mau  die  Dauer  der  bestehenden  Einklemmung  durchaus  nicht  aus 
der  Dauer  der  .Stuhlverstopfung  abschätzen  darf. 

In  Folge  der  Kothstauung  entwickelt  sich  Meteorismus.  Da  ani 
häutigsten  Diinndarmschlingen  eingeklemmt  sind,  so  bietet  der  Bauch 
das  Bild  des  Dünndarmmeteorismus;  die  Colonhezirke  sind  eingesunken; 
der  centrale  Tlieil  des  Bauches  erscheint  aufgetrieben. 

Erbrechen  ist  ein  fast  ausnahmslos  vorhandenes  Symptom.  Ich 
möchte  sagen,  geradezu  ausnahmslos,  wenn  nicht  ganz  vereinzelte  Fälle 
beobachtet  worden  wären,  wo  man  es  nicht  eintreten  sah.  GosseUn  er- 
wähnt solcher  Fälle;  Weinlechner  sali  einen  Fall,  wo  bei  mehrtägiger, 
durch  die  Herniotomie  klargelegter  Incarceration  das  Erbrechen  ganz 
fehlte;  ich  operirtc  einen  Fall  am  5.  Tage  der  Incarceration  und  es 
war  kein  Erbrechen  dagewesen.  Sonst  aber  ist  es  ein  Symptom  von 
unstätem  Charakter.  Manchmal  tritt  es  gleich  im  Beginne  auf,  und 
zwar  mit  Heftigkeit,  um  einen  Tag  und  länger  auszubleiben,  und 
dann  dürfte  es  nur  als  Folge  der  Reizung  der  Darranerven  durch  den 
Einklemmungs  -  Mechanismus  aufzufassen  sein.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kommt  es  später,  und  man  fasst  es  als  Folge  der  Stauung  des 
Darminhaltes  auf;  es  kommt  nämlich  zu  einer  Zeit,  wo  der  Bauch  auf- 
getrieben ist  und  wo  eine  heftige  peristaltische  Arbeit  wahrgenommen 
werden  kann.  In  manchen  Fällen  tritt  es  im  Anfange  auf,  setzt  aber 
nicht  mehr  aus,  sondern  hält  mit  Heftigkeit  an,  bis  die  Einklemmung 
behoben  ist.  Wiederum  in  anderen  Fällen  tritt  es  in  den  ersten  zwei 
Tagen  ein  oder  zwei  Mal  auf.  um  am  dritten  Tage  mit  einer  un- 
gewohnten Häutigkeit  und  Heftigkeit  zu  erscheinen.  Man  hat  nicht 
constatiren  können .  welches  die  näheren  Bedingungen  dieser  Ab- 
weichungen sind :  bestinnnt  hängen  sie  nicht  direct  zusammen  mit  dem 
Grade  der  Einschnürung  des  Darmrohres;  denn  bei  dem  heftigsten  Druck 
auf  das  letztere,  wo  das  Herniotom  mit  Mühe  vorgeschoben  werden 
konnte,  wo  auch  die  Schlinge  in  kurzer  Zeit  hochgradige  Verände- 
rungen erfahren  hatte ,  war  das  Erbrechen  mitunter  massig  und  um- 
gekehrt heftig  bei  manchen  Fällen,  wo  der  Darm  ganz  wenig  ver- 
ändert war.  Das  Erbrochene  besteht  im  Beginne  aus  Mageninhalt, 
später  aus  einer  galligen  krümmligen  Flüssigkeit;  später  wird  es 
fäcaloid.  Selbst  in  dieser  Beziehung  treten  manche  Ueberraschiingen 
auf,  indem  Fälle  beobachtet  wurden ,  wo  der  fäcaloide  Geruch  in 
kürzester  Frist  da  war;  allerdings  ist  der  vorausgegangene  Zustand 
des  Verdauungstractus  wahrscheinlich  von  Einfluss. 

Schon  im  Beginne  der  Einklemmung  treten  heftige  K  o  1  i  k- 
schm erzen  auf.  Sie  wandern  um  den  Nabel  herum,  schiessen  von 
der  Einklemmungsstelle  gegen  den  Nabel  oder  sind  in  ihrer  Richtung 
und  räumlichen  Ausbreitung  wenig  bestimmt.  In  der  Regel  lassen  sie 
nach ,  wenn  Erbrechen  erfolgt  ist ,  um  nach  kürzerer  oder  längerer 
Pause  einen  neuerlichen  Brechact  einzuleiten.  Während  die  reissenden 
Schmerzen  im  Bauche  herumwüthen.  ist  der  Druck  auf  den  Bauch  gar 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  schmerzhaft. 

Endlich  beobachtet  man  noch  eine  Reihe  von  beglei- 
tenden Allgemeinsymptomen.    In  manchen  Fällen  macht  sich  die 
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rasch  eintretende  Quetschung  des  Darmes  an  den  Erscheinungen  des 
Shocks  oder  Collapses  wahrnehmhar :  verfallene  Gesichtszüge .  kalte 
Prominenzen,  matter  Blick,  schwache  Stimme,  Darniederliegen  aller 
Energien.  Oder  es  entwickelt  sich  in  langsamerer  Weise  das  Bild  der 
Erschöpfung.  Durch  die  Schmerzen  und  das  fortwährend  sich  steigernde 
Erbrechen  wird  der  Kranke  immer  schwächer;  der  zunehmende  Meteo- 
rismus behindert  sowohl  Athmung  als  auch  Circulation ;  erstreckt  sich 
der  Process  auf  Tage,  tritt  noch  der  Mangel  der  Nahrungsaufnahme, 
die  Schlaflosigkeit  und  die  peritoneale  Reizung  (selbst  Exsudation) 
hinzu  und  unter  rasch  zunehmendem  Verfalle  der  Kräfte ,  bei  allge- 
meiner Schwäche,  Kühle  des  Körpers,  Cyanose,  geisterhaftem  Aus- 
sehen tritt  der  Tod  an  Erschöpfung  ein. 

Bei  manchen  Fällen  tritt  die  Xaturheilung  durch  Perforation 
nach  aussen  ein.  indem  sich  ein  widernatürlicher  After  bildet.  AVird 
nämlich  die  Schlinge  gangränös,  so  kann  sich  ihr  Inhalt  in  den  Bruch- 
sack ergiessen ;  es  tritt  eiterige  Entzündung  des  letzteren  auf  und  der 
Kothabscess  perforirt  nach  aussen;  der  Darminhalt  findet  nun  einen 
freien  Weg.  Dieser  merkwürdige  Process  verdient,  dass  wir  einige 
nähere  Erwägungen  daran  knü])fen.  Schon  während  sich  die  Gangrän 
der  Schlinge  entwickelt,  entsteht,  wenn  es  gut  geht,  an  der  inneren 
Bruchpforte  ringsum  Peritonitis  adhaesiva,  durch  welche  die  beiden 
Schenkel  der  Schlinge  an  einander  und  gleichzeitig  an  das  Peritoneum 
parietale  im  ganzen  Umfange  ihrer  Berührung  mit  demselben  in  der 
Regel  fest  genug  angelöthet  werden.  In  die  Bauchhöhle  wird  sich 
dann  der  Koth  nicht  ergiessen  können ;  auch  können  sich  die  Schenkel 
des  Darmes  nach  Abstossung  der  vorgelagerten  Schlinge  in's  Cavum 
peritonei  nicht  zurückziehen;  denn  sie  sind  durch  jene  Adhäsionen  in  die 
Bruchpforte  eingelöthet  und  münden  hier  nach  Abfall  der  Schlinge 
neben  einander  offen  aus.  Die  nach  aussen  eingeleite;e  Perforation 
kündigt  sich  an  der  Bruchgeschwulst  rasch  durch  unzweideutige  Sym- 
ptome an.  Die  ganze  Bruchgeschwulst  wird  grösser  und  weniger  scharf 
begrenzt ,  indem  alle  äusseren  Schichten  sich  entzündlich  infiltriren.  Die 
Haut  wird  unverschiebbar,  ödematös  und  fleckig  geröthet.  Die  Theile 
sind  heiss  und  fühlen  sich  teigig  an.  P]s  entsteht  also  das  Bild 
einer  circumscripten  und  sehr  heftigen  Phlegmone.  Schon  zu 
dieser  Zeit  kann  man  in  der  Geschwulst  selbst  ein  emphyseraatöses 
Knistern  wahrnehmen.  Bald  zeigen  sich  auch  braunviolette  Marmorirungen 
und  graue  Flecken  in  der  Haut,  und  es  erfolgt  bald  der  Durchbruch 
an  einer  oder  mehreren  Stellen,  worauf  Eiter,  Gase  und  gangränöse 
Fetzen  ausgestossen  werden.  Wenn  nun  der  Darminhalt  aus  dem  zu- 
führenden Schenkel  der  Schlinge  noch  nachstürzt  und  den  Kranken 
förmlich  überschwemmt,  so  folgt  sehr  schnell  eine  ungemeine  Erleich- 
terung, ein  förmliches  Wiederaufleben,  und  die  Excremente  werden  nun 
durch  die  gebildete  Fistel  entleert. 

Ein  dritter  Ausgang  ist  durch  die  sogenannte  Spontanreductiou 
ermöglicht.  Die  Schlinge  geht  von  selbst  zurück;  es  tritt  Windabgang, 
Kothentleeruug  ein ;  das  Erbrechen  und  alle  übrigen  Erscheinungen 
hören  auf.  Welches  der  nähere  Mechanismus  der  Spontan reduction  ist, 
das  ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  dabei 
ein  Zug  von  innen  im  Spiele  ist.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  ist 
aber  ganz  gut  denkbar.  Berücksichtigen  wir  das  wichtige  Moment  der 
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Abknickung  der  Schlingen ,  so  kann  man  immer  annehmen,  dass  sich 
durch  die  peristaltische  Arbeit  entfernterer  Schlingen,  durch  Anhäufung 
von  Darminhalt  an  bestimmten  Stellen  ein  Zug  zur  Geltung  bringt,  der 
die  Knickung  der  Schlinge  vermindert,  und  es  braucht  die  Kraft  keine 
zu  grosse  zu  sein. 

In  Bezug  auf  das  Tempo  des  Verlaufes  unterscheidet  man  acute  und  chronische 
Einklemmungen.  Die  Praktiker  wollen  mit  ihnen  Folgendes  sagen.  Jemand  besitzt  eine 
Hernie ,  die  sonst  frei  war ,  oder  wenigstens  —  falls  sie  angewachsen  war  —  schlaff 
und  weich  blieb;  sie  wird  etwas  voller;  am  nächsten  Tage  etwas  gespannt;  der  Kranke 
hat  keinen  Stuhl ;  die  Winde  gehen  auch  nicht  ab ;  es  stellt  sicli  Aufstossen  ein ;  am 
dritten  oder  vierten  Tage  wird  die  Hernie  deutlich  schmerzhaft;  es  kommt  zum  Er- 
brechen von  Mageninhalt;  die  Stuhlverstopfung  hält  an;  das  Eibrechen  wiederholt  sich, 
die  Hernie  wird  gespannter ,  ist  nicht  zurückzubringen ,  der  Bauch  treibt  sich  auf ; 
endlich  nach  8  oder  10  Tagen  kommt  es  zum  Kotlierbrechen.  Das  beiläufig  will  man 
mit  dem  Ausdrucke  chronische  Einklemmung  bezeichnen.  Bei  der  acuten  Einklemmung 
wird  die  Hernie  plötzlicli  irreductibel,  bald  schmerzhaft,  das  Erbrechen  stellt  sich  nach 
einigen  Stunden  oder  am  nächsten  Tage  ein ,  es  kommt  zu  den  Erscheinungen  des 
CoUapses,  das  Kotherbrechen  tritt  bald  ein. 

Nach  allem  Gesagten  ist  das  diagnostische  Problem  ziemlich 
einfach. 

Alle  erfahrenen  Aerzte,  alle  Herniologen  insbesondere,  haben  mit 
grosser  Vorliebe  von  jenen  Fallen  gesprochen ,  wo  die  Diagnose  einer 
Einklemmung  schwierig  ist. 

Wir  wollen  einzelne  Gruppen  von  solchen  Fällen  hervorheben,  wo 
in  der  Praxis  ein  diagnostischer  Missgritf  entstehen  kann. 

Das  Uebersehen  einer  eingeklemmten  Hernie  ist  ein  gar  nicht 
seltener  Fall.    Es  kann  geschehen,    wenn  die  Hernie  tief  versteckt  ist. 

Fast  alle  Fälle  von  incarcerirter  Hernia  obturatoria  sind  erst  als  Kothabscesse 
diagnosticirt  worden,  nicht  während  der  floriden  Einklemmung.  Noch  leichter  wird  eine 
Hernia  ischiadica  entgehen  können.  In  einem  der  älteren  Berichte  des  allgemeinen 
Krankenhauses  in  Wien  wird  erzählt,  dass  ein  Patient  mit  ausgesprochenen  Einklem- 
mungssymptomen  angekommen  war;  man  suchte  nach  einer  Hernie;  es  war  nirgends 
eine  zu  finden ;  nur  über  dem  Foramen  ischiadieum  der  einen  Seite  brachte  man  bei 
der  Percussion  einen  tympanitischen  Schall  hervor ;  es  wurde  die  Gegend  durch  Ex- 
plorationsschnitte  blossgelegt ,  aber  man  fand  keine  Hernie ;  denn  ein  tympanitischer 
Schall  kann  hier  entstehen,  indem  die  Gedärme  aus  der  Beckenhohle  her  durchklingen ; 
bei  mageren  Menschen  kann  man  das  immer  beobachten.  Es  kann  aber  auch  eine  au 
den  gewöhnlichen  Bruchpforten  vorhandene  Hernie  übersehen  werden  ;  kleine  Schenkel- 
hernien  werden  gar  nicht  selten  übersehen. 

Leicht  kann  eine  eingeklemmte  Hernie  übersehen  werden ,  wenn 
neben  ihr  eine  zweite  freie  besteht. 

Derlei  Fälle  sind  nicht  gar  so  selten  vorgekommen.  So  kann  eine  Hernia  obtura- 
toria durch  eine  unmittelbar  darüber  liegende  H.  cruralis  verdeckt  sein  ,  eine  H.  lineae 
albae  durch  eine  unmittelbar  daneben  liegende  Nabelhernie.  Fälle  dieser  Art  können  den 
Arzt  in  die  grösste  Verlegenheit  bringen ,  wenn  die  bemerkte  Hernie  angewachsen  ist. 
Denn  zu  der  Irreponibilität  kann  sich  auch  eine  bedeutende  Spannung  hinzugesellen, 
wenn  nämlich  die  andere  nicht  wahrgenommene  und  incarcerirte  Hernie  einen  Darm- 
abschnitt enthält,  der  weiter  abwärts  liegt ;  der  oberhalb  der  Einklemmung  entstandene 
Meteorismus  pflanzt  sich  auch  auf  die  Schlingen  fort,  die  in  dem  anderen  Bruchsacke 
liegen  und  angewachsen  sind ;  durch  die  Spannung  verleitet,  wird  der  Arzt  die  Hernio- 
tomie  machen,  die  Schlingen  mühsam  lospräpariren  und  reduciren ;  nun  hören  die  Ein- 
klemmungs-Erscheinungen  nicht  auf  —  welche  Verlegenheiten !  —  Ist  eine  innere  Ein- 
klemmung ursprünglich  vorhanden  gewesen?  Oder  wurden  die  Schlingen  so  unglücklich 
in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  dass  sie  sich  erst  dort  unter  einen  Netzstrang  u.  s.  w. 
incarcerirten ?  Es  ist  begreiflich,  dass  Fälle  dieser  Art  immer  vorkommen  werden,  und 
dass  der  Erfahrenste  wird  getäuscht  werden  können. 

Viel  häufiger  ergeben  sich  andere  Zweifel.  Es  besteht  eine  Hernie, 
die  vielleicht  anfänglich    übersehen,    aber   schliesslich    doch  aufgedeckt 


Incarceration  oder  Peritoiiitis?  75 

wird.  Daneben  bestellt  Peritonitis.  In  diesem  Falle  entsteht  nun  die 
Frage,  ob  die  Hernie  eingeklemmt  ist?  Wenn  bei  bestehender  Peri- 
tonitis die  Hernie  frei  ist,  so  lässt  sie  sich  reponiren,  allerdings  unter 
einem  gewissen  Widerstände,  aber  doch  und  unter  deutlichem  Gurren, 
sie  fällt  zwar  wegen  des  in  der  Bauchhöhle  bestehenden  hohen  Druckes 
sofort  wieder  vor  und  wiederum  lässt  sie  sich  reduciren.  Eine  ange- 
wachsene Hernie  kann  schon  Zweifel  erregen ;  sie  geht  nicht  zurück, 
und  sie  ist  auch  gespannt ,  weil  der  Meteorismus  auch  für  die  vorge- 
lagerten Schlingen  ausgedehnt  ist;  allein  die  Spannung  ist  geringer 
als  bei  der  Einklemmung;  ferner  erzengt  der  Repositionsversuch  zu- 
meist ein  lebhaftes,  in  die  Bauchhöhle  sich  fortsetzendes  Gurren ;  endlich 
ist  local  noch  zu  erheben ,  dass  die  Hernie  unter  der  Wirkung  der 
Bauchpresse  steht,  indem  bei  Brechbewegimgen  eine  starke  Anspannung 
der  Geschwulst  während  der  DriickerhiUiung  zu  merken  ist.  Ich  habe 
dabei  allerdings  nur  etwas  grössere  Enterokelen  im  Auge.  Ist  aber 
die  Geschwulst  klein,  liegt  auch  Netz  in  Menge  vor  dem  Darme  vor, 
so  werden  diese  localen  Symptome  weniger  deutlich  sein.  Dann  wird 
man  auf  das  Missverhältniss  zwischen  dem  localen  Schmerz  und  der 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  recurriren.  Bei  einer  eingeklemmten 
Hernie  ist  der  Druckschmerz  oberhalb  der  Bruchpforte  heftig,  heftiger 
als  an  anderen  Punkten  der  Bauchhöhle;  bei  der  Peritonitis  Avird  die 
Berührung  des  Bauches  oberhalb  des  Nabels,  in  den  Flanken ,  im 
Hy|)ogastrium,  überall  schmerzhaft  empfunden ;  der  Punkt  oberhalb  der 
Bruchpfortc  wird  nicht  durch  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit  ausge- 
zeichnet sein.  Bei  Peritonitis  wird  auch  Fieber  vorhanden  sein ,  eher 
als  bei  Incarceration.  Sollten  alle  angegebenen  Zeichen  zu  keiner  Klar- 
stellung führen,  so  —  wartet  man.  Ist  eine  Incarceration  da,  so  kommt 
es  nicht  einmal  zur  Entleerung  eines  Windes  und  das  Erbrechen  steigert 
sich  zum  Ileus ;  bei  blosser  Peritonitis  wird  man  doch  einen  Windab- 
gang oder  eine  Stuhlentleerung  erfolgen  sehen,  das  Erbrechen  steigert 
sich  nicht  in  so  progressiver  Weise ,  und  es  wird  schliesslich  Exsudat 
nachzuweisen  sein.  Das  diagnostische  Problem  ist  also  —  die  selteneren 
Fälle  abgerechnet  —  lösbar. 

Bei  der  Besprechung  der  Hernia  inflamm  ata  haben  wir  Fälle 
aufgeführt,  wo  der  locale  Befund  zur  Annahme  einer  Incarceration  be- 
stimmen könnte;  die  Geschwulst  ist  prall,  nicht  reponibel;  aber  die 
Incarcerations-Erscheiuungen  sind  nicht  ausgesprochen ;  der  Kranke  er- 
bricht im  Beginn ,  aber  dann  lässt  das  Erbrechen  nach ,  der  Bauch 
bleibt  weich,  es  gehen  Winde  ab.  Tritt  nun  im  Verlaufe  noch  ein 
positives  Merkmal  der  Entzündung  hinzu ,  wie  etwa  das  Reiben ,  oder 
grosse  Schmerzhaftigkeit  an  zahlreichen  Punkten  der  Geschwulst  bei 
Schmerzlosigkeit  oberhalb  der  Bruchpforte,  oder  eine  massenhafte  Ex- 
sudation in  den  Bruchsack ,  oder  bei  eiteriger  Entzündung  Oedem  der 
Decken,  so  ist  die  Entscheidung  nicht  besonders  schwer.  Allein  wir 
haben  auch  gleichzeitig  angeführt,  dass  die  positiven  Merkmale,  die  für 
die  Entzündung  sprechen,  nicht  immer  deutlich  genug  sind. 

Noch  grösser  kann  die  Verlegenheit  werden ,  wenn  es  nicht  ein- 
mal feststeht,  dass  die  vorliegende  Geschwulst  eine  Hernie  ist.  So 
leicht  im  Allgemeinen  die  Erkenntniss  einer  freien  Hernie  ist ,  so 
schwierig  kann  ihre  Unterscheidung  werden,  wenn  sie  eingeklemmt  ist. 
Die  Schwierigkeit  wird   umso    grösser,  je    kleiner   die  Geschwulst  ist. 
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Eine  bruchartige  Fettgeschwulst,  die  von  dem  Kranken  selbst  für  eine 
Hernie  gehalten  wurde,  und  die  vielleicht  selbst  ein  Arzt  als  solche  an- 
gesehen hat,  entzündet  sich  und  es  treten  peritonitische  Erscheinungen  auf. 
Was  finden  wir?  Eine  in  der  Nähe  einer  typischen  Bruchpforte  gelagerte, 
lappige,  resistente,  schmerzhafte  Geschwulst !  Kann  das  nicht  auch  eine 
Epiplokele  sein,  und  kann  nicht  hinter  dem  supponirten  Netze  eine 
Darmschlinge  liegen  ? 

Ein  anderer  Fall.  Der  eine  Testikel  ist  nicht  herabgestiegen 
und  lagert  im  Leistencanale.  Plötzlich  entsteht  eine  Entzündung  des 
Nebenhodens  an  dem  zurückgehaltenen  Organe  (so  z.  B.  bei  Tripper). 
Stürmische  peritoneale  Reizung  pflegt  den  Zustand  zu  begleiten :  der 
Kranke  hat  keinen  Stuhl,  bricht  und  bietet  wegen  der  Einzwängung 
des  Organes  in  dem  Leistencanale  das  Bild  einer  heftigen  nervösen 
Reaction,  eines  Collapses.  Nur  der  Umstand,  dass  der  Hode  auf  dieser 
Seite  im  Scrotum  fehlt,  wird  auf  die  richtige  Fährte  leiten. 

Ein  anderer  Fall.  Wirfinden  eine  vom  Leistencanale  in's  Scrotum 
hinabreiehende  glatte ,  elastische ,  schmerzhafte  Geschwulst ,  die  einen 
leeren  Schall  gibt  und  sich  nicht  verkleinern  lässt ;  oberhalb  des  Leisten- 
ringes ist  der  Bauch  schmerzhaft ;  daneben  besteht  Stuhlverstopfung 
und  Erbrechen.  Das  kann  ein  leerer  entzündeter  Bruchsack  sein. 

Eine  andere,  nicht  gar  seltene  Schwierigkeit  bildet  die  Ent- 
zündung tief  gelegener  L^^mphdrüsen  in  der  Leistengegend.  Die  ent- 
zündliche Reizung  kann  sich  durch  die  Bindegewebsschichten  in  die 
Tiefe  fortpflanzen ,  es  kommt  zu  Erbrechen,  Stuhlverhaltung  und  der 
Arzt  findet  in  der  Schenkelbeuge  eine  umschriebene,  härtliche,  irre- 
ponible,  schmerzhafte  Geschwulst;  er  prüft,  ob  sich  an  der  Hinterseite 
derselben  ein  Strang  vorfindet,  der  gegen  den  Schenkelring  hin  zieht; 
allein  die  Schmerzhaftigkeit  ist  gross,  das  Urtheil  bleibt  unentschieden. 
Die  Drüsen  in  der  Umgebung  sind  nicht  geschwellt,  ein  Geschwürs- 
process  an  den  Genitalien,  an  der  unteren  Extremität  ist  nicht  nach- 
zuweisen, das  Erbrechen  war  von  einer  Art  Collaps  begleitet  —  was 
Wunder,  wenn  der  Arzt  das  Vorhandensein  einer  Hernie  annimmt  und 
zum  Messer  greift.  Er  findet  eine  entzündete  Lymphdrüse  und  der 
Kranke  hat  von  der  Operation  nur  gewonnen,  indem  die  Erscheinungen 
nachlassen ;  die  Drüse  hätte  später  doch  incidirt  oder  excidirt  werden 
müssen.  Nun  kann  es  vorkommen ,  dass  derselbe  Arzt  ein  ander- 
mal auf  einen  ähnlichen  Fall  stösst,  abermals  eine  entzündete  Drüse 
trifft  und  sie  einfach  spaltet.  Die  Erscheinungen  geben  nicht  nach, 
der  Kranke  stirbt,  und  man  findet,  dass  hinter  der  Drüse  doch 
eine  kleine  eingeklemmte  Cruralhernie  lag.  Das  ist  vorgekommen. 
(Analog  verhält  es  sich  mitunter  bei  Retention  des  Hodens,  Avenn  er 
sich  entzündet.  Man  erkennt  die  Geschwulst  als  Hoden,  macht  die 
Diagnose  auf  Entzündung  und  doch  kann  hinter  dem  Hoden  eine  wirk- 
lich eingeklemmte  Hernie  liegen.) 

Einen  nicht  seltenen  Fall  bildet  die  wichtige  und  interessante 
Coincidenz  einer  inneren  Einklemmung  mit  gleichzeitigem  Bestand  einer 
äusseren  Hernie.  Duchanssoy  hat  unter  649  zusammengetragenen  Fällen 
von  innerer  Einklemmung  37  Fälle  gefunden,  in  welchen  auch  äussere 
Hernien  bestanden.  Darnach  würde  bei  jeder  17.  inneren  Einklemmung 
eine  Coincidenz  mit  äusserer  Hernie  vorkommen.  (Die  Ziifer  ist  nach 
StreuheVs  Kritik  etwas  niedriger  zu  nehmen.)    Es  ist  bemerkenswerth. 
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dass  alle  möglichen  Formen  der  inneren  Darmocclusion  mit  äusserer 
Hernie  combinirt  vorkommen  können ;  nur  zwei  nicht :  bei  den  Fällen 
von  Invagination  und  bei  jenen  einer  inneren  Hernie  kam  eine  gleich- 
zeitige äussere  Hernie  nie  vor. 

Viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Situation,  wenn  eine  äussere 
und  eine  innere  Einklemmung  coincidiren.  In  einer  geringeren  Anzahl 
von  Fällen  stehen  die  beiden  Incarcerationen  ohne  Zusammenhang, 
ausser  es  würde  die  durch  die  Einklemmung  bedingte  Auftreibung  des 
Darmes  sich  auch  auf  die  im  Bruchsacke  vorliegenden  Schlingen  erstrecken 
und  so  eine  Incarceration  mitbedingen  helfen.  Häutiger  besteht  aber 
zwischen  der  äusseren  und  der  inneren  Incarceration  ein  directerer 
Zusammenhang,  zumal  dort,  wo  ein  Netzstrang  in  einen  äusseren  Bruch- 
sack verläuft  und  gleichzeitig  eine  innere  Incarceration  verursacht. 

Manchmal  wird  die  innere  Einklemmung  erst  erkannt,  nachdem 
die  äussere  durch  den  Bruchschnitt  behoben  ist. 

Treffend  sagt  Streuhel  über  jene  Beziehung  der  beiden  Einklem- 
mungen, wie  sie  in  den  letzten  Beispielen  repräsentirt  war,  dass  hier 
eigentlich  die  innere  und  die  äussere  Einklemmung  zusammen  ein 
Ganzes  bilden.  Es  gibt  aber  noch  eine  andere  Beziehung ,  durch  die 
Hebung  der  äusseren  Incarceration  kann  eine  innere  gesetzt  werden, 
und  davon  werden  wir  s[)äter  sprechen. 

Ein  weiterer  Fall,  der  zu  der  besprochenen  Gruppe  von  Problemen 
gehört,  ist  der  folgende:  Es  bestehen  deutliche  Incarcerations-Er- 
scheinungen ;  es  liegen  zugleich  mehrere  Hernien  vor ;  welche  ist  die 
eingeklemmte?  Aus  allem  bisher  Gesagten  werden  wir  die  Antwort 
selbst  finden ;  jene  Hernie  ist  eingeklemmt ,  die  sich  gar  nicht  ver- 
kleinern lässt,  die  nicht  gurrt ,  die  oberhalb  der  Bruchpforte  auf  Druck 
schmerzhaft  ist.  Sind  die  Zeichen  nicht  genug  klar ,  so  operirt  man 
jene  Hernie,  die  eingeklemmt  erscheint,  und  stellt  es  sich  heraus,  dass 
man  sich  geirrt  hat,  so  operirt  man  die  andere.    So  that  A.  Coopcr. 
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Die  rationelle   Taxis.    —   Die  Adjiivantia.    —    Taxis  und  Herniotomie.   — 
Die  Massenreduction. 

Die  Taxis  eines  eingeklemmten  Bruebes  ist  ein  schlagendes  Bei- 
spiel ,  wie  wenig  Einsicht  in  die  pathologische  Situation  mitunter 
dazu  gehört,  um  eine  erfolgreiche  Therapie  zu  Stande  zu  bringen;  wir 
sehen  es  um  uns  her,  wie  bruchkranke  Leute  von  der  geringsten  In- 
telligenz ihre  eingeklemmten  Hernien  angreifen,  um  sie  zurückzubringen, 
und  wie  oft  sie  damit  reussiren. 

Eine  kleine  Ueberleguug  zeigt,  wie  schwach  gestützt  alle  die  rationellen  Methoden 
der  Taxis  waren,  die  in  neuerer  Zeit  von  üieser  und  jener  Seite  empfohlen  wurden.  Da 
wurde  z.  B.  gesagt,  jede  Taxis  müsse  mit  einer  Dehnung  der  Bruchgeschwulst  unterhalb 
der  einklemmenden  Stelle  beginnen ;  man  solle  nur  den  Hals  der  Hernie  umfassen  und 
so  anziehen,  als  ob  man  die  letztere  herausziehen  wollte.  Man  ging  hierbei  von  der 
Theorie  der  i^oscr'schen  Einklemmungsklappen  aus ,  suchte  diese  durch  Zug  auszu- 
gleichen und  dadurch  den  Inhalt  der  Schlinge  reponibel  zu  machen.  Aber  wer  hält 
heutzutage  die  Kotheinklemmung  für  den  häufigsten  Fally  — ■  Lossen  hielt  die  Taxis 
durch  Compression  der  Hernie  für  schädlich ,  weil  durch  den  Druck  das  abführende 
Ende  noch  mehr  verschlossen  wird ;  alle  Manöver  sollten  nur  darauf  hin  gerichtet  sein, 
den  abführenden  Schenkel  der  Darmschlinge  nach  dem  zuführenden  hin  zu  bewegen. 

Den  Ausführungen  der    genannten  Autoren    gegenüber  hält  Kocher  an  der  Com- 
pressionstaxis  fest.    Er  führt  aus,  dass  wir  trachten  müssen,  einerseits  den  Bruchinbalt 
zu  reponii'en,  andererseits  die  Schwellung  des  Darmes  zu  beheben.  In  letzterer  Absicht 
dient  uns,  wie  Kocher  meint,  das  Verfahren  bei  Paraphimose  zum  Muster;    sowie  wir 
die  Eichel  fest  comprimiren,  um  dieselbe  durch  den  einschnürenden 
Fig.  28.  Vorhautriug  durchzupressen,  so  müssen  Avir  durch  einen  Druck 

unterhalb  der  Bruchpforte  den  geschwellten  Darm  durch  Druck 
verkleinern  ,  worauf  er  leichter  die  Pforte  passh'en  kann.  Das 
Zurücktreten  des  Bruchinhaltes  selbst  aber  kann  am  einfachsten 
durch  einen  concentrischen  Druck  auf  die  Bruchgeschwulst  folgen, 
Avobei  uns  (Fig.  28)  das  Bruch wasser  gewissermasseu  als  Hand- 
habe dient,  indem  es  den  Druck  auf  alle  Punkte  des  Darmes  fort- 
pflanzt. Die  entgegengesetzten  Componenten  der  drückenden  Kraft 
heben  sich  allerdings  auf;  allein  es  bleiben  einzelne  Componenten 
wirksam,  die  den  Darm  (im  Sinne  des  unteren  Pfeiles)  vorwärts 
treiben.  Am  besten  wird  »in  gleichmässiger  und  allseitiger  Druck 
durch  elastische  Einwicklung  der  Geschwulst  erzielt.  Das  ist 
also  ein  Zurückgehen  auf  den  von  Sireubel  vertheidigten  Stand- 
punkt. Streuhel  aber  that  nichts  weiter,  als  dass  er  die  seit  jeher  übliche  Compressions- 
taxis  mit  einigen  Argumenten  zu  begründen  suchte.  Wir  stünden  somit  auf  dem  alten  Flecke. 
Früher  suchten  einzelne  Chirurgen  die  Compression  durch  andere  Verbände  zu 
erzielen.  Baudcns  hat  eine  Spica  angelegt,  deren  Kreuzungspunkte  auf  die  Höhe  der 
Geschwulst  verlegt  wurden.  B.  Cooper  legte  ein  Luftkissen  auf  die  Geschwulst  und  be- 
festigte es  mit  einem  Gürtel;  Lannelongue  legte  auf  die  Geschwulst  einen  Sack,  der 
drei  Kilogramm  Schrotkörner  enthält.  —  Maisonneuve  führte  die  elastische  Compression 
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ein.  Er  legt  zuerst  eine  Binde  circulär  in  Form  eines  Gürtels  an;  auf  dieselbe  fixirt  er 
das  eine  Ende  einer  langen  Kautschukbinde  und  führt  die  letztere  dreimal  von  vorne 
nach  hinten  und  umgekehrt,  indem  er  jedesmal  über  die  Bruchgeschwulst  geht  und  die 
Binde,  wenn  sie  an  den  Gürtel  kommt,  um  denselben  schlingt. 

Seit  lauger  Zeit  ist  von  verschiedenen  Chirurgen  betont  worden, 
das  die  Reposition  noch  leichter  gelingen  müsste,  wenn  man  von  der 
Bauchhöhle  aus  einen  Zug  an  dem  eingeklemmten  Darme  anbringen 
könnte.  Das  leuchtet  wohl  Jedem  ein.  Einen  gewissen  Zug  übt  schon 
eine  richtige  Lagerung  aus.  Wenn  man  den  Patienten  so  legt,  dass 
das  Kreuz  höher  liegt  als  die  Brust,  so  ziehen  die  beweglichen  Ein- 
geweide gegen  das  Zwerchfell  hin,  und  es  ist  immerhin  möglich,  dass 
dieser  Zug  auch  die  eingeklemmte  Schlinge  tritift.  Ein  viel  wirksamerer 
Zug  könnte  durch  Aufblähen  des  Darmes  vom  Anus  aus  erzielt  werden. 
Thatsächlich  sind  Versuche  dieser  Art  erfolgreich  gewesen. 

Alle  Manipulationen,  welche  die  Geschwulst  direct  betreten,  nannte 
man  die  positive  Taxis:  indirect  wirkende  Mittel,  wie  z.B.  Die  Lage- 
rung u.  dergl.,  nannte  man  negative  Taxis. 

Neben  den  manuellen  Repositionsmitteln  waren  seit  jeher  noch 
verschiedene  Hilfsmittel  in  Uebung,  die  das  Zurückgehen  des  Bruches 
angeblich  beförderten  und  als  unterstützende  Mittel  bezeichnet 
wurden. 

Von  medicin  i  sc  neu  Mitteln  wurde  eine  ganze  Reihe  angewendet.  Das  Opium 
als  krampf stillendes,  die  Belladonna  als  ein  die  Schliessmuskeln  erweiterndes  Mittel. 
Eines  weit  grösseren  Ansehens  erfreute  sich  der  Tabak,  und  heute  noch  gibt  es  Anhänger 
dieses  Reductionsmittels.  Heister  Avar  davon  ganz  entzückt  und  schrieb  es  diesem  Mittel 
zu,  dass  er  die  Herniotomie  niemals  ausführen  musste.  Man  wendete  es  in  Form  von 
Tabakrauchktystieren  an.  In  jedem  Instrumentarium  war  ein  eigener  Apparat  hierzu 
vorhanden ,  mittelst  dessen  man  den  Rauch  eines  starken  Tabaks  in  das  Rectum  des 
Kranken  oft  eine  Stunde  lang  hineinblies,  um  Stuhlentleerung  zu  bewirken.  Aber  aiich 
Richter  wendete  das  Mittel  an  und  betonte,  dass  man  hierin  grosse  Beharrlichkeit  beob- 
achten müsse. 

Von  analogen  Standpunkten,  wie  die  inneren  Mittel,  wurden  auch  die  sogenannten 
dynamischen  Agentien  versucht  und  anempfohlen.  Wer  zunächst  die  krampfhafte 
Constriction ,  die  Umschnürung  des  Bruches  beheben  wollte ,  dem  erschien  die  Wärme 
rationell.  Wer  wiederum  auf  die  Peristaltik  einwirken  wollte,  der  zog  die  Kälte  vor. 
Ganz  sublim  erschien  die  Anwendung  der  kalten  Douche,  da  zu  der  Kältewirkung  auch 
noch  die  Schreckwirkung  hinzukommt ;  auch  versuchte  man  es  mit  den  Zerstäubungen  von 
Aether.  Die  Elektricität  blieb  wunderbarer  Weise  hinter  der  Kälte  und  Wärme  zurück  ; 
sie  wurde  nur  theoretisch  anempfohlen.  Das  warme  Bad,  welches  hierher  gehört,  unter- 
stützt die  Taxis  gewiss;  ich  glaixbe  aber  nur  dann,  wenn  man  den  Kranken  darin  ohn- 
mächtig werden  lässt,  was  sehr  häufig  sich  ereignet.  Dann  nämlich  ist  es  leichter  möglich, 
den  Taxisversuch  energischer  vorzunehmen,  weil  der  Kranke  keinen  Schmerz  fühlt  und 
auch  die  Bauchdecken  nicht  spannt.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch  die  Repositionsver- 
suche,  die  man  in  der  Narcose  macht,  viel  erfolgreicher,  und  manche  Chirurgen  machen 
es  sich  zur  Regel ,  in  geeigneten  Fällen ,  noch  ehe  sie  zur  Herniotomie  schreiten  ,  bei 
eingetretener  Narcose  den  letzten  Repositionsversuch  zu  machen. 

Die  Blutent Ziehungen  wurden  entweder  local  vorgenommen 
und  dann  ging  man  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Schwellung 
der  Theile  abnehme ;  oder  man  machte  ausgiebige  Aderlässe  und  dann 
wollte  man  einen  allgemeinen  Schwächezustand  herbeiführen  oder  ge- 
radezu eine  Ohnmacht. 

Ganz  singulare  Zufälle  des  Lebens  haben  auch  das  Ihrige  beigetragen  ,  um  die 
Sucht  nach  neuen  Repositionsmittebi  zu  vergrössern.  Schuh  erzählte  von  sich  selbst, 
dass  er  eine  Hernie  acquii'irte  ,  die  sich  später  eingeklemmt  hat ;  er  wurde  schon  auf 
den  Operationstisch  gelagert  und  Wattmatin  erhob  die  Hautfalte,  um  den  Hautschnitt 
zu  machen  —  als  in  demselben  Augenblick  die  Hernie  zurückging.  Aehnliche  Erfahrungen 
wurden  allerorten  gemacht.  Schon  Petit  erzählt  den  überall  citirten  Fall,  wo  eine  Gross- 
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niutter ,    um  die  Operation    an    ihrem  Enkel  zu    verhindern ,    diesem    ein  Schaft'  kaltes 
AVasser  zwischen  die  Beine  schüttete,   worauf  die  Hernie  zurückging. 

Die  Punction  des  eingeklemmten  Darmes  wurde  einige  Mal  mit 
Erfolg  vorgenommen.  Die  erste  Idee  davon  findet  sich  im  16.  Jahr- 
hundert bei  Francois  lioussct.  In  unserer  Zeit  hat  diese  Idee  Daser 
wirklich  ausgeführt.  Bei  einem  Falle,  wo  der  Bruch  an  der  Oberfläche 
glatt  war  und  tympanitischen  Schall  gab,  stach  er  mit  einer  feinen 
englischen  Nadel  ein  und  der  Darm  ging  zurück.  Die  subcutane  Punction 
kam  wiederum  zur  Sprache,  als  Dkiüufoy  seinen  Aspirateur  für  zahl- 
reiche Krankheiten  anpries.  Es  wurden  damit  Functionen  ausgeführt ; 
in  einzelnen  Fällen  ging  der  Bruch  zurück,  in  anderen  nicht ;  in  einer 
dritten  Reihe  entleerte  auch  der  so  vielbesprochene  Aspirateur  nichts, 
weder  Flüssigkeit  noch  Gas. 

Man  merke  sich  zwei  Regeln.  Erstlich  dürfen  die  Adjuvantia  nicht 
schaden.  So  hat  man  bei  Anwendung  von  Tabak  Vergiftungen  eintreten 
gesehen,  so  hat  Ä.  Cooper  im  heissen  Bade  einen  Kranken  verloren. 
Zweitens  halte  man  sich  gegenwärtig,  dass  die  Adjuvantia  nur  dazu  dienen, 
die  Zwischenpausen  auszufüllen  ,  dass  die  eigentliche  Therapie  in  der 
Taxis,  eventuell  in  der  Herniotomie  besteht.  Stromeyer  pflegte  seinen 
Schülern  zu  sagen:  „Wenn  ihr  am  Tage  zu  einem  eingeklemmten 
Bruche  gerufen  werdet,  so  lasst  die  Sonne  nicht  untergehen,  und  wenn 
ihr  Nachts  gerufen  werdet,  so  lasst  sie  nicht  aufgehen,  ehe  ihr  den- 
selben befreit  habt." 

Welches  Gebiet  ist  der  Taxis  und  welches  der  Herniotomie  zuge- 
wiesen V  In  zwei  Punkten  herrscht  hierin  eine  wohl  einleuchtende 
Sicherheit.  Niemand  wird  eine  Hernie  reponiren  wollen  und  dürfen, 
bei  der  entweder  schon  die  Zeichen  der  Gangrän  vorhanden  sind,  oder 
wo  man  aus  dem  langen  Bestehen  der  Einklemmung  und  aus  voraus- 
gegangenen energischen  Repositionsversuchen  auf  eine  Zerreissbarkeit 
des  Darmes  schliessen  kann.  Ferner  wird  Niemand  eine  Hernie  repo- 
niren können,  wo  der  Bruchinhalt  an  den  Bruchsack  angewachsen  ist, 
und  ebenso  unmöglich  ist  die  Reposition  bei  rechtsseitigen  Coecal-  und 
linksseitigen  Flexurbrüchen.  Ob  ein  Bruch  angewachsen  ist,  das  erfährt 
man  häuflg  doch  mit  Bestimmtheit  aus  der  Anamnese.  Dass  aber  eine 
Coecal-  oder  Flexurhernie  vorliegt,  das  kann  man  allerdings  nicht 
wissen,  man  erfährt  es  erst  bei  der  Herniotomie;  allein  die  Anamnese 
ergibt,  dass  der  Bruch  nie  zurückging,  und  somit  behandelt  man  so,  als 
ob  ein  angewachsener  Bruch  vorliegen  würde.  In  diesen  beiden  Fällen 
ist  also  die  Herniotomie  das  einzige  Verfahren.  In  allen  übrigen  Fällen 
ist  aber  die  Taxis  zulässig.  Es  handelt  sich  nur  darum,  wie  lange  man 
es  mit  der  Taxis  versuchen  darf  und  wie  energisch  man  dabei  sein 
darf.  Hierin  herrscht  aber  seit  jeher  eine  ungemeine  Verschiedenheit 
der  Meinungen. 

Schon  Pott  hielt  die  Entscheidung  dieser  Frage  für  einen  der  schwierigsten 
Punkte  in  der  Chirurgie.  Desault,  Bell,  Ricliter  vertraten  die  Meinung,  dass  man  früh- 
zeitig operiren  solle.  In  diesem  Jahrhundert  wiederholte  sich  die  Discussion  schon  einige 
Male.  Die  Einen  empfahlen  die  Taxis  mit  Ausdauer  und  Nachdruck  zu  üben  und  hielten 
dafür,  dass  man  auf  diesem  Wege  nahezu  alle  Hernien  zurückbringen  könne.  Die  Anderen 
halten  dafür,  dass  mau  durch  die  Taxis  schaden  oder  die  beste  Zeit  verlieren  könne ; 
der  Schaden  kann  darin  bestehen,  dass  man  bei  sehr  energischen  Taxismanipulationen 
den  Darm  quetschen,  auch  zerreissen  kann,  und  dass  eine  en  bloc-Reposition,  d.  h.  Repo- 
sition des  Bruchinhaltes  sammt  dem  ihn  einklemmenden  Bruchsack,  möglich  ist.  Beide 
Meinungen  hatten  sehr  energische  Vertheidiger.  Noch  vor  der  Einführung  des  Chloroforms 
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iii  die  Chirurgie  hatten  Amussat  und  Lisfranc  der  kräftigsten  und  anhaltendsten  Taxis 
das  Wort  geredet:  sie  fanden  an  Vic/noJo  und  Nivet,  an  Gosselin,  Tliiry,  Schede  An- 
hänger, die  zum  Theile  allerdings  einige  Einschränkungen  gelten  Hessen.  Während  Thiry 
sich  in  der  belgischen  Akademie  dahin  aussprach,  man  könne  mit  der  Taxis  immer  zum 
Ziele  kommen,  wenn  man  nur  wolle,  meint  ScJiede,  dass  frische  Einklemmungen  nur 
mit  ausserordentlich  seltenen  Ausnahmen  einer  richtig  ausgeführten  Taxis  AYiderstand 
leisten,  und  Gosselin  ist  später  darauf  zurückgekommen,  bei  einer  bestimmten  Dauer 
der  Incarceration  überhaupt  gar  keinen  Repositionsversuch  mehr  zu  machen ,  sondern 
sofort  zur  Herniotomie  zu  schreiten. 

Die  Anhänger  der  ausgebreiteten  Taxis  haben  verschiedene  Formen 
derselben  unterschieden :  die  moderirte,  die  forcirte,  die  prolongirte, 
die  progressive.  Als  moderirte  Taxis  sah  man  jene  an,  die  höchstens 
5 — 10  Minuten  dauerte  und  dem  Operateur  keine  Ermüdung  verursachte; 
als  forcirte  jene ,  die  alle  Kräfte  des  Operateurs  in  Anspruch  nahm 
und  selbst  die  Intervenirung  von  Gehilfen  nothwendig  machte.  Pro- 
longirte  Taxis  nannte  Gosselin  diejenige,  die  über  15  Minuten  dauert; 
progressive  Taxis  ist  diejenige,  die  umso  stärker  ausgeübt  wird,  je 
länger  sie  dauert.  Im  Detail  der  Manipulationen  unterscheiden  sich  die 
verschiedenen  Methoden  ungemein,  so  dass  man  sagen  könnte,  es  gebe 
fast  keinen  Handgriff,  der  nicht  zur  Anwendung  kommt. 

Wenn  ein  Fall  vorkommt,  wo  der  Einklemmungsshock  vom  Be- 
ginne an  heftiger  war,  so  darf  man  keine  Zeit  verlieren :  gelingt  die 
Reposition  nicht  nach  dem  ersten  Versuch,  so  schreite  man  sofort  zur 
Operation.  Weiterhin  berücksichtige  man  die  Art  der  Hernie  und  ihre 
Form.  Bei  Schenkelbrüchen  muss  frühzeitiger  operirt  werden  als  bei 
Leistenhernien ;  bei  solchen,  wo  die  Einschnürung  stratf,  das  Volumen 
gross  ist,  früher  als  bei  solchen,  wo  das  umgekehrte  Verhalten  statt- 
findet. Bei  sehr  kleinen  Hernien  muss  sehr  frühzeitig  operirt  werden, 
da  sie  Darmanhangs-  oder  Darrawandbrüche  sein  können,  die  der 
Gangrän  früh  verfallen,  wenn  auch  die  Einklemmungs-Erscheinungen 
bei  denselben  einmal  sehr  heftig,  ein  andermal  viel  milder  sind.  Viel 
Bruchwasser  deutet  meist  auf  straffe  Umschnürung,  daher  starke  Trans- 
sudation  hin  ,  man  operire  also  frühzeitiger.  Von  grösster  Wichtigkeit 
ist  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken.  Wird  der  Puls  klein,  die 
Extremitäten  und  Prominenzen  kühl,  tritt  Schluchzen  ein,  so  muss  zum 
Messer  gegriffen  werden.  AVenn  wir  hiernach  durch  diese  Andeutungen 
jene  Merkmale  betonen,  die  zur  Operation  auffordern,  so  müssen  wir 
andererseits  mit  Nachdruck  hervorheben,  dass  die  Taxis  innerhalb  der 
ersten  Zeit  mit  Nachdruck  und  Ausdauer  zu  üben  ist.  Ein  treffendes 
Wort  von  Gosselin  lautet  dahin ,  dass  man  gemeinhin  die  erste  Zeit 
mit  unzureichenden  Taxisversuchen  und  illusorischen  Adjuvantien  zuzu- 
bringen pflegt,  um  schliesslich  zum  Debridement  zu  kommen,  woraus 
man  dann  die  geringen  Chancen  der  Taxis  ableitet.  In  der  ersten  Zeit 
muss  man  im  Gegentheil  recht  thätig  sein;  je  mehr  Stunden  man 
verliert,  desto  mehr  entfernt  man  sich  von  der  Möglichkeit  eines 
leichteren  Erfolges,  desto  mehr  nähert  sich  die  Operation ;  die  Gefähr- 
lichkeit der  Lage  steigt.  Nach  dem  früher  Gesagten  können  wir  keine 
Methode  der  Taxis  als  eine  allgemein  giltige  erklären.  Man  wird  am 
besten  thun,  wenn  man  progressiv  vorgeht,  anfangs  gelinde  Compression 
und  seitliche  Bewegungen,  später  andauernde  und  energischere  Com- 
pression der  Geschwulst  von  allen  Seiten  bei  gleichzeitiger  Compression 
des  Bruchhalses  vornimmt.    Dass  man  dem  Kranken   dabei  eine  Lage 
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mit  erhöhtem  Kreuze  und  erschlafften  Bauchwandungen  evtheilen,  dass 
man  den  Druck,  oder  besser :  seine  Resultante  in  der  Richtung  des 
Bruchcanales  wirken  lassen  muss,  flass  man  bei  kleinen  Hernien  mit 
einer  Hand ,  bei  grossen  mit  beiden  Händen  comprimiren  muss ,  das 
sind  wohl  selbstverständliche  Regeln. 

Wir  haben  eines  wichtigen  Ereignisses  zu  gedenken,  welches  sich 
bei  sehr  forcirter  Taxis  ereignen  kann.    Es  ist    die  en  bloc-Reposition 


Fig.  29. 


oder  Massenreduction.  Sie  ist  bei  äusseren  Leistenbrüchen,  acqui- 
rirten  wie  angeborenen,  bei  inneren  ,  directen  Leistenbrüchen  und  bei 
Schenkelbrüchen  beobachtet  worden;  am  häufigsten  hat  sie  sich  bei 
äusseren  acquirirten  Leistenbrüchen  ereignet.  Die  ersten  Beobachtungen 
von  Massenreduction  stammen  von  Ledran,  Ärnaud  und  de  la  Faye. 
Der  Mechanismus  der  Massenreduction    ist   im    Allgemeinen    folgender: 


Fig.  30. 


Der  Druck  auf  den  Bruchsackkörper  treibt  den  Bruchsackhals  vorwärts. 
Die  Adhärenzen  zwischen  Bruchsackhals  und  Aponeurosenötfnung  werden 
verlängert,  gedehnt,  zerrissen,  und  die  beiden  ringförmigen,  mit  ein- 
ander in  Berührung  stehenden  Gebilde  entfernen  sich  in  der  Weise  von 
einander,  dass  der  Bruchsackhals  nach  innen  weicht,  während  der 
aponeurotische  Ring  stehen  bleibt  (Fig.  29).  Je  mehr  der  Bruchsackhals 
sich  nach  innen  erhebt,  umsomehr  zieht  er  das  parietale  Bauchfell  um 
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die  Briichpforte  herum  nach  sich,  löst  dasselbe  immer  mehr  von  der 
Bauclnvand  ab,  schlii])ft  endlich  vollständig  durch  und  lagert  sich  unter 
dem  abgelösten  Bauchfelle  zwischen  diesem  und  der  Bauchwand  (Fig.  30). 
Ist  die  Bruchpforte  canalförmig,  der  Bruch  sehr  umfänglich,  so  kann  es 
sich  zutragen,  dass  der  Druck  auf  den  Bruchsackkörper  zwar  den 
Bruchsackhals  mehr  oder  weniger  nach  innen  drängt,  so  dass  er  eine 
Vorwölbung  bildet;  allein  der  Bruchsackgruud  kann  nicht  bis  hinter 
die  Bruchpforte  gebracht  werden,  bleibt  im  Bruchcanale  liegen,  und 
es  bildet  sich  eine  unvollständige  Massenreduction.  Die  Lagerung  der 
en  masse  vollständig  reponirten  Leistenhernien  ist  verschieden.  Schon 
Ärnaiid  bemerkte,  dass  die  en  bloc  reducirten  Hernien  nach  oben, 
nach  unten ,  nach  links  und  nach  rechts  verschoben  werden  könnten. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Ablösungen  in  der  Richtung  nach 
der  unteren  Wand  des  Bauchfellsackes  hin  erfolgt ,  und  zwar  entweder 
so,  dass  das  Bauchfell  über  dem  M.  iliacus  int.  erhoben,  die  Bruch- 
geschwulst in  die  Fossa  iliaca  verschoben  wurde,  oder  das  Bauchfell 
hinter  dem  horizontalen  Schambeinaste,  neben  und  vor  der  Blase  die 
Trennung  erlitt.  Bei  kleinen  Brüchen  kann  es  sich  zutragen,  dass  das 
Bauchfell  circulär  um  den  inneren  Leisteuring  herum  erhoben  wird,  bei 
sehr  grossen  Brüchen  kann  die  Bauchfellabliisung  nach  der  unteren 
und  vorderen  Wand  zugleich  erfolgen.  AYas  die  Lagerung  der  Bruch- 
geschwulst betrift't,  so  zeigte  sich,  dass  eben  der  Bruchsackhals  am 
w^eitesten  von  der  Bruchpforte  entfernt  war,  während  der  Bruchsack 
dicht  am  inneren  Leistenringe  lag.  Allein  nicht  selten  ist  die  Lagerung 
anders,  der  Bruchsackhals  bleibt  nahe  am  Leistenringe  haften,  während 
der  Bruchsackgrund  sich  am  weitesten  von  der  Bruchpforte  lagert.  Die 
vollständige  Massenreduction  bei  äusseren  Leistenbrüchen  charakterisirt 
sich  durch  folgende  Symptome  (Streuhel)  : 

1.  Der  gespannte  Bruch  weicht,  wie  er  ist,  auf  einmal  zurück, 
oder  wenn  er  nur  allmälig  zurückgeht,  behält  er  dabei  seine  Härte  und 
Spannung,  während  bei  der  erfolgreichen  Taxis  die  Bruchgeschwulst 
zuerst  weicher  wMrd  und  der  Umfang  derselben  sich  vermindert ,  ehe 
die  Reposition  der  Bauchcontenta  erfolgt. 

2.  Bei  der  Massenreduction  kann  man  von  aussen  keinen  Bruch- 
sack mehr  durchfühlen,  während  nach  der  gelungenen  Taxis,  seltene 
Fälle  von  kleinen,  nicht  lange  erst  bestehenden  Hernien  ausgenommen, 
der  Bruchsack  zurückbleibt  und  mehr  oder  weniger  deutlich  mit  den 
Fingern  gefühlt  werden  kann. 

3.  Bei  der  Massenreduction  wird  jenes  gurrende  Geräusch  wieder 
gehört  noch  gefühlt ,  welches  bei  der  Taxis  von  Darmbrüchen  anzeigt, 
dass  der  abgeschnürte  Darm  aus  der  Einklemmung  befreit  wurde. 

4.  Ist  eine  Scrotalhernie  vollständig  en  bloc  reducirt,  so  findet 
man  die  betreffende  Hodeusackhälfte  schlaff  oder  die  Haut  gar  etwas 
eingezogen;  der  Finger  kann  durch  Einstülpung  der  Scrotalhaut  in 
den  erweiterten  Leistencanal  dringen,  kann  meist,  namentlich  bei  gleich- 
zeitiger Verkürzung  des  Leistencanals ,  durch  diesen  hindurcbgeführt 
werden.  (Bei  kleinen  interstitiellen,  en  masse  reponirten  Hernien  ist  der 
Leistencanal  manchmal  nicht  geräumig  genug,  um  den  Finger  ein- 
dringen zu  lassen.) 

5.  Der  in  den  Leistencanal  durch  Einstülpung  der  Scrotalhaut 
gebrachte  Finger  stösst  nicht  selten  in  der  Gegend  des  inneren  Leisten- 
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riiiges  mit  der  Spitze  gegen  eine  pralle  Anschwellung,  die  beim  Husten, 
Räuspern,  Schneuzen  des  Patienten,  sowie  beim  Stehen  desselben  stärker 
sieh  markirt. 

ß.  War  die  en  masse  zurückgebrachte  Leistenhernie  nach  der 
vorderen  Bauchwand  zu  verschoben  worden  ,  so  findet  man  eine  mehr 
oder  weniger  abgegrenzte,  beim  Druck  schmerzhafte  Geschwulst  über 
dem  inneren  Leistenringe,  die  sich  entweder  nach  der  Spina  sup.  ant. 
des  Darmbeines  oder  nach  dem  Nabel  hinzieht. 

Hatte  die  Massenreduction  nach  der  unteren  Bauchwand  hin  statt- 
gefunden, so  wird  die  Bruchgeschwulst,  wofern  sie  in  der  Fossa  iliaca 
auf  dem  M.  iliacus  liegt ,  nur  bei  ziemlichem  Volumen  von  aussen  her 
gefühlt;  liegt  sie  vor  der  Harnblase  hinter  dem  Schambeine,  so  kann 
selbst  bei  ziemlichem  Volumen  keine  Spur  derselben  von  aussen  her 
entdeckt  werden.  Es  ist  aber  in  manchen  Fällen  möglich,  die  Ge- 
schwulst von  der  Scheide  oder  vom  Rectum  aus  zu  fühlen.  Wo  grosse 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  bei  der  Berührung  besteht,  wo  ein  dickes 
Fettpolster  unter  der  Haut  die  Untersuchung  von  aussen  her  erschwert 
oder  behindert,  da  wird  man  häufig  bei  der  Untersuchung  in  der 
Chloroformnarkose  das  Vorhandensein  der  Geschwuslt  ermitteln  können. 

Hat  man  die  Massenreduction  erkannt  und  sind  die  Kräfte  des 
Kranken  noch  hinreichend,  so  versucht  man  die  Geschwulst  wieder 
zum  Vorfalle  zu  bringen,  indem  man  den  Kranken  pressen,  husten, 
sich  schneuzen  lässt.  Gelingt  diese  Absicht,  so  kann,  wie  Erfahrungen 
von  B.  Schmidt  und  Streuhel  gezeigt  haben ,  eine  vorsichtige  Taxis 
noch  immer  die  regelrechte  Reposition  der  Geschwulst  bewirken.  Eine 
Conditio  sine  qua  non  ist  hierbei  der  Umstand,  dass  man  im  Stande 
sein  muss ,  den  Bruchsackhals  zu  umgreifen  und  zu  fixiren ;  durch 
Druck  unterhalb  der  Einklemmungsstelle  lässt  sich  dann  die  Reposition 
erzielen.  Fehlt  jene  Bedingung  oder  ist  der  Patient  in  einem  grossen 
Schwächezustande  (fadenförmiger  Puls,  kühle  Extremitäten,  heftiges 
Kotherbrechen),  so  muss  man  zum  Messer  greifen,  die  Geschwulst  auf- 
suchen und  die  Incarceration  beheben. 

Bei  der  unvollständigen  Massenreduction  wird  die  Geschwulst  nur 
zum  Theile  aus  ihrem  Bette  verdrängt,  so  dass  der  Bruchsackhals  nur 
etwas  hinter  oder  über  den  inneren  Leistenring  rückt;  bei  einem 
höheren  Grade  weicht  die  Hälfte,  im  höchsten  Grade  der  grössere  Theil 
der  Geschwulst  hinter  die  Bruchpforte.  Die  Diagnose  ist  im  Ganzen 
leichter  als  bei  der  vollständigen  Massenreduction,  da  die  Fortdauer 
der  Einklemmungs- Erscheinungen  im  Zusammenhalte  mit  der  verän- 
derten Form  und  Grösse  und  mit  der  Prallheit  der  Geschwulst,  ins- 
besondere aber  das  Auffinden  des  hinter  die  Bruchpforte  zurückge- 
schobenen Theiles  der  Geschwulst  keine  andere  Deutung  zulassen,  als 
die  der  theilweisen  Reduction  en  masse. 

An  die  Massenreduction  schliessen  sich  verschiedene  Formen 
der  Scheinreduction  an,  die  wir  nur  in  kurzen  Worten  anführen 
können. 

Es  besteht  ein  geräumiger  Bruchsack  mit  zwei  Abtheilungen,  von 
denen  die  eine  durch  den  Leistencanal  in's  Scrotum  hinabreicht,  die 
andere  hinter  dem  inneren  Leistenringe  präperitoneal  liegt.  Nun  kann 
bei  der  Taxis  der  Bruchinhalt  aus  der  ersten  Abtheilung  des  Bruch- 
sackes  in  die   zweite  zurückgeschoben  werden ,    worauf  die   Einklem- 
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iniuig  fortbesteht;  —  oder  es  wird  der  Inhalt  der  einen  Abtheilimg 
wohl  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  aber  eine  andere  Einklemmung  be- 
steht in  der  anderen  Abtheilung-  des  Bruchsackes  und  diese  dauert  fort. 

Der  Bruchsaek  kann  durch  die  Taxis  zerreissen  und  der  Bruch- 
inhalt wird  durch  den  Riss  hindurch  in  das  subperitoneale  Gewebe 
gedrängt. 

Der  Bruchsackhals  wird  vom  Bruchsackkörper  abgerissen  und 
sammt  dem  Bruchinhalt  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  wobei  selbstver- 
ständlich die  Einklemmung  fortdauert. 

Es  kann  die  Bruchgeschwulst  in  toto ,  oder  der  Bruchinhalt  allein 
innerhalb  des  Bruchbettes  verdrängt  und  in  den  Bruchcanal  oder 
zwischen  die  Muskeln  eingezwängt  werden.  Von  der  Massenreduction 
unterscheidet  sich  dieses  Ereigniss  dadurch,  dass  die  Bruchgeschwulst 
nicht  gegen  die  Bauchhöhle  hin  verrückt  wird,  sie  bleibt  irgendwo  vor 
der  Bauchhöhle  eingekeilt. 

Bei  allen  diesen  Fällen  ist  die  Situation  analog  wie  bei  der 
Massenreduction,  die  Bruchgeschwulst  ist  ganz  verschwunden,  oder  sie 
lässt  sich  im  Bruchcanal  oder  innerhalb  der  Bauchhöhle  durchfühlen 
und  die  Einklemmungs-Erscheinungen  dauern  fort.  Bei  manchen  Formen 
könnte  sie  durch  Pressen  wieder  zum  Vorschein  kommen ;  zumeist  aber 
wird  sie  nur  mittelst  des  Messers  aufgefunden  werden.  Wir  werden 
daher  noch  einige  Bemerkungen  über  diese  Ereignisse  bei  der  Hernio- 
tomie  vorbringen. 


X.  Capitel. 

Die  Herniotomie. 

Die  ältere  Geschichte  der  Herniotomie  ist  ein  ziemlich  mibekanntes 
Capitel;  noch  in  unseren  Tagen  hat  dies  scheinbar  so  abgeschlossene 
Gebiet  eine  neue  Wendung-  genommen. 

Bis  in  das  16.  .Tahrlmndert  hinein  wurde  die  Incarceration  nur  mit  der  Taxis 
bekämpft.  Die  Autoren  melden  nur  von  Todesfällen ,  die  sie  gesehen  haben ,  wenn  die 
Taxis  nicht  gelungen  war.  Aber  um  die  Mitte  des  16.  Jahrhundertes  finden  wir  auf 
einmal  bei  Pare  die  genaue  Vorschrift,  dass  man  bei  Incarceration  die  Geschwulst  bloss- 
legen,  den  Bruchsack  eröffnen  und  die  einschnürende  Stelle  auf  einer  Hohlsonde  durch- 
trennen müsse.  Pare  ist  jedoch  nicht  der  Einzige  und  der  Erste,  der  die  Herniotomie  kennt. 
Frangois  Pousset  erzählt  uns  eine  Herniotomie,  die  im  Jahre  1559  von  dem  Arzte 
Mau2)as  ausgeführt  wurde;  ohne  Angabe  der  Zeit  führt  er  einen  zweiten  Fall  an  und 
erzählt  uns,  dass  ein  Bruchschneider  Namens  Florentius  VaJlensis  die  Operation  häufig 
und  immer  mit  Erfolg  ausübte,  und  dass  sich  die  Kunst  auf  seinen  Sohn  vererbte,  der 
sie  mit  demselben  Glücke  verrichtete.  Die  von  Pousset  mitgetheilten  Fälle  sind  sehr 
genau  erzählt  und  repräsentiren  die  ersten  casuistisch  bekannten  Herniotomien.  Noch 
früher  datirt  aber  die  Lehre  des  so  wenig  bekannten  und  so  hochbegabten  Pierre  Franco. 

Ein  gewöhnlicher  Bruch-  und  Steinschneider,  hat  Pierre  Franco  durch  geniale 
Leistungen  nicht  nur  seine  Standesgenossen,  sondern  neben  Pare  auch  seine  Zeitge- 
nossen überragt.  Er  gibt  nicht  nur  die  Methode  der  intraperitonealen,  sondern  auch  die 
der  extraperitonealen  Herniotomie  an.  Man  kann  freilich  nicht  bestimmt  sagen,  Franco 
sei  der  Erste  gewesen,  der  eine  Incarceration  durch  Herniotomie  behoben  hat.  So  wahr- 
scheinlich es  ist,  so  konnte  er  die  Operation  doch  auch  gelernt  haben.  Wie  immer  sich 
die  Sache  verhalten  mag,  der  Erste,  der  die  Herniotomie  ausgeführt  hat,  war  gewiss 
nur  ein  gewöhnlicher  Bruchschneider;  aber  die  Conception  und  die  Ausführung  der  Sache 
hat  um  so  mehr  alle  Merkmale  der  Genialität.  Es  ist  ein  Glück  gewesen,  dass  Pousset 
und  Pare  sich  der  Sache  annahmen.  Das  grosse  Ansehen,  welches  diese  beiden  Männer 
genossen,  verschaffte  der  Operation  in  gelehrten  Kreisen  Eingang.  Freilich  dauerte  es 
länger,  bevor  die  Operation  in  allgemeine  Hebung  kam. 

Erst  am  Schlüsse  des  16.  Jahrhunderts  war  die  Operation  in  allgemeiner  Uebung. 
Grosse  Verdienste  um  die  Fixirung  der  Indicationen  erwarb  sich  Wiseman,  Leibchirurg 
Jacob  I.  von  England,  ferner  Petit  und  Richter.  Das  Instnimentarium  dieser  Operation 
wurde  noch  vereinfacht.  Die  von  F'ranco  und  I'are  für  unentbehrlich  gehaltene  Hohl- 
sonde beim  Durchschneiden  des  eingeklemmten  Ringes  wurde  fast  allgemein  für  ent- 
behrlich befunden.  A.  Cooper  führte  sein  weltbekanntes  Herniotom  an  die  Stelle  des 
geknöpften  Messers  ein.  Eine  Zeit  lang  machte  die  subcutane  Herniotomie  im  strengen 
Sinne  von  sich  reden;  die  Sache  verschwand.  Heute  ist  die  Technik  der  (Jperation 
wiederum  ganz  anders,  als  ehedem.  Bassini's  Operation  der  freien  Hernie  bedingte  eine 
Wendung.  Pudolf  Frank  bahnte  auf  diesem  Boden  eine  interessante  Wendung  in  Betreff 
der  Leistenhernien  an. 

Man  unterscheidet  zwei  Hauptmethoden  der  Herniotomie,  die  mit 
Eröffnung  des  Bruchsackes  oder  die  intraperitoneale  (innere),  und  die 
ohne  Eröffnung  desselben  oder  die  extraperitoneale  (äussere).  Die 
letztere    wurde    besonders    von  ./.  L.  Petit  protegirt   und    heisst   daher 


Durch trennung  der  Bruchhülleii.  37 

auch  die  Petifsehe.  Spricht  mau  vou  der  Herniotomie  schlechtweg,  so 
versteht  man  darunter  die  mit  EröÖnung  des  Bruchsackes.  Wir  wollen 
dieselbe  sofort  besprechen. 

Die  Momente  der  Herniotomie  sind: 

1.  Der  Hautschnitt; 

2.  die  Blossleg-ung  des  Bruchsackes; 

3.  die  Eröffnung  des  Bruchsackes; 

4.  die  Lösung  der  Einklemmung  oder  das  Debridement; 

5.  die  Reposition  der  Eingeweide. 

Den  Hautschnitt  mache  man  lieber  grösser  als  kleiner;  je 
näher  er  an  die  Einklemmungsstelle  hinanreicht,  desto  leichter  der  Act 
des  Debridement. 

Nun  handelt  es  sich  um  die  Erkenntniss  der  tieferen  Schichten. 
Wir  haben  das  Schema  der  Bruchdecken  vereinfacht  und  unterscheiden 
bei  jeder  Hernie  die  Haut ,  die  Fascia  superficialis .  die  Fascia  propria 
herniae ,  den  Bruchsack.  Wie  erkennt  man  die  einzelnen  ?  Das  ist  eben 
die  ganze  Kunst. 

Die  Fascia  superficialis  erkennt  man  daran,  dass  sie  sich  im 
Grunde  der  Wunde  mit  verschiebt,  wenn  man  die  Ränder  der  Haut- 
wunde hin  und  her  bewegt. 

Unter  der  Fascia  superficialis  liegt  die  Fascia  propria  herniae, 
d.  h.  die  Summe  jener  accessorischen  Hüllen,  die  vor  dem  Bruchsacke 
liegen.  Sie  stellt  eine  im  Allgemeinen  verschieden  dicke,  an  ver- 
schiedenen Stellen  verschieden  stark  entwickelte,  immer  stark  ge- 
spannte ,  meist  gestreifte  Membran  dar.  Sie  spannt  sich  über  die 
eigentliche  Bruchgeschwulst  hinüber  und  man  kann  in  der  Regel  nur 
sehr  schwer  eine  Falte  davon  fassen  und  erheben.  Um  diese  Schichte 
durchzutrennen ,  nimmt  man  eine  Hohlsonde  nahe  an  ihrem  Schnabel 
und  schabt  mit  demselben  zwischen  den  Fasern  ein  Loch;  hierauf 
schiebt  man  die  Sonde  ein  und  trennt  die  Fascie  in  der  ganzen  Länge 
der  Wunde  durch.  Die  Merkmale  dieser  Schichte  sind  allerdings  nicht 
so  auffällig;  merken  wir  uns  also  Folgendes  hinzu:  Wenn  man  die 
Fascia  superficialis  durchgetrennt  hat,  so  kann  man  die  Bruchgeschwulst 
ringsum  mit  dem  Finger  umgehen.  Fehlen  nun  die  Merkmale  des  Bruch- 
sackes, so  wird  das  streifige  Aussehen  der  vorliegenden  Schicht  für 
die  Fascia  propria  entscheiden. 

Den  Bruch  sack  erkennt  man  an  zahlreichen  Zeichen,  von  denen 
einmal  mehrere,  ein  andermal  wenige  vorhanden  sein  können.  Positiv 
für  den  Bruchsack  sprechen  nun  folgende  Charaktere : 

1.  wenn  die  Geschwulst  keine  streifige,  sondern  eine  matte  Ober- 
fläche besitzt; 

2.  w^enn  sich  an  ihrer  Oberfläche  irgendwo  kleine  Fettklümpchen 
zeigen  ;  denn  diese  gehören  dem  subserösen  Lager  an  und  liegen  somit 
unmittelbar  dem  Bruchsacke  an; 

3.  wenn  sich  eine  pellucide  Stelle  irgendwo  zeigt; 

4.  wenn  die  Geschwulst  bei  matter  Oberfläche  eine  röthliche 
oder  bei  gleichzeitiger  geringer  Durchscheinbarkeit  eine  schwärzlich- 
blaue Farbe  hat  (trübes  Medium  vor  einem  dunklen  Grunde,  die  Er- 
scheinung kommt  zumal  bei  trübem,  dunklem  Bruchw^asser  vor); 

5.  wenn  sie  durchsichtig  ist,  so  dass  man  das  Netz  oder  den 
Darm  hindurchschimmern  sieht; 
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6.  wenn  iiacli  Erüffnmig-  der  fraglichen  Schicht  Bruchwasser  ab- 
geflossen ist;  wenn  sie  an  ihrer  Innenfläche  spiegelt. 

Diese  Zeichen,  von  denen  manche,  wie  die  schwarzblaue  Farbe, 
nicht  häufig,  oder  wie  die  Durchsichtigkeit  ganz  selten  vorkommen, 
andere,  wie  das  Abfliessen  des  Bruchwassers,  erst  nachträglich  eine 
Agnoscirung  herbeiführen,  unterscheiden  den  Bruchsack  sowohl  von 
der  Fascia  propria,  wie  vom  Darme.  Da  es  sich  aber  bei  der  Hernio- 
tomie  schliesslich  nur  darum  handelt,  den  Darm  nicht  anzuschneiden, 
so  gipfelt  die  Frage  darin:  wie  unterscheidet  man  den  Bruchsack  von 
dem  Darme. 

1.  Vor  Allem  betone  ich  dieses  Merkmal:  Der  Darm  bildet  eine 
Schlinge,  der  Bruchsack  stellt  eine  runde  Geschwulst  dar. 

2.  Der  Darm  glänzt;  er  spiegelt,  wenn  man  Abends  operirt, 
das  Licht  ab ;  —  der  Bruchsack  ist  matt. 

3.  Der  Darm  hat  nie  an  seiner  Serosafläche  Fettklümpchen ;  der 
Bruchsack  hat  eines  oder  mehrere  an  irgend  einer  Stelle  fast  immer. 
Es  sind  das  kleine,  platte,  gelbliche  Klümpchen ,  wie  sie  sonst  in 
subserösen  Lagern  vorkommen. 

4.  Der  Bruchsack  enthält  Bruchwasser;  selbst  wenn  er  mit  dem 
Darme  an  mehreren  Stellen  verwachsen  wäre,  so  findet  man  in  der 
Regel  eine  kleine  Stelle,  wo  der  Bruchsack  nicht  angewachsen  ist,  und 
da  sammelt  sich  Bruch wasser  an.  An  dieser  Stelle  wird  man  die 
Pellucidität  wahrnehmen  und  mit  einem  feinen  Nadelstiche  die  Flüssig- 
keit entleeren  können.  Nur  ausnahmsweise  kommen  Hernien  ohne  Bruch- 
wasser (trockene  Hernien)  oder  vollkommen  angewachsene  Hernien  vor, 
dann  aber  hat  man  folgendes  Merkmal. 

5.  Von  der  Oberfläche  des  Darmes  lässt  sich  nie  eine  feine  Falte 
aufheben;  vom  Bruchsacke  immer,  auch  dann,  wenn  er  angewachsen 
ist.  Man  erhebt  also  von  der  fraglichen  Geschwulst  eine  feine  Falte 
mit  der  Pincette  und  sieht  gegen  das  Licht  durch;  eine  durchscheinende 
Falte  beweist  immer,  dass  man  noch  vor  dem  Darme  ist.  Ist  der 
Bruchsack  nicht  angewachsen ,  so  kann  man  zwischen  die  Nägel  des 
Zeigefingers  und  des  Daumens  eine  kleine  Falte  fassen  und  dann 
prüfen,  ob  darunter  noch  ein  gespanntes  Gebilde  ist. 

6.  Fasst  man  mit  der  Spitze  zweier  Finger  bei  schlafferem  und 
dickerem  Bruchsack  eine  die  ganze  Dicke  desselben  begreifende 
Falte  und  walkt  sie  zwischen  den  Fingerspitzen,  so  hat  man  das  Ge- 
fühl, dass  sich  zwei  seröse  Flächen  an  einander  verschieben;  fasst  man 
eine  die  ganze  Dicke  der  Darmwandung  einnehmende  Falte  und  reibt 
sie,  so  hat  man  ein  anderes  Gefühl;  es  ist,  als  ob  sich  zwei  Sammt- 
flächen  (die  Schleimhautflächen)  reiben  würden. 

7.  Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  besteht  weiterhin  in  der  Prüfung 
der  Einklemmungsstelle.  Ist  nämlich  der  Bruchsack  eröffnet,  so  kann 
man  in  seiner  Höhle  vordringen  und  kommt  an  eine  Stelle ,  wo  man 
von  innen  den  freien,  scharfen  Rand  der  Einschnürung  fühlt  (gleich- 
zeitig kann  man  durch  Ausw^ärtswenden  der  Ränder  des  Bruchsackes 
seine  innere  seröse  Fläche  sehen).  Ist  aber  der  Bruchsack  nicht  er- 
öffnet, und  dringt  man  gegen  die  Incarceratiousstelle  vor,  so  kann 
man  den  einschnürenden  Ring  nicht  frei  durchfühlen,  sondern  fühlt 
zwischen  ihm  und  dem  Finger  noch  eine  membranöse  Schicht,  eben  den 
Bruchsack,  da  man  sich  ja  an  der  Aussenseite  dieses  letzteren  befindet. 
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8.  Wo  eudlicb  der  Bruchsack  quere  Ein  schnür  uugen  besitzt ,  unter- 
scheidet man  ihn  an  deren  Vorhandensein. 

Wenn  man  den  Bruchsack  erkannt  hat,  so  fasst  man  an  einer 
pelhiciden  oder  sonst  als  frei  erkannten  Stelle  eine  Falte  auf  und 
schneidet  sie  mit  flach  gehaltener  Klinge  ein ;  in  der  Regel  entleert 
sich  das  Bruchwasser  sofort  in  einem  dünnen  Strahl .  oder  es  fällt  ein 
kleines  Netzklümpchen  vor.  Sofort  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein  und 
erweitert  mit  dem  Messer  so  weit,  dass  man  die  Spitze  des  linken 
Zeigefingers  einführen  kann.  Unter  dem  Schutze  des  Fingers  spaltet  man 
den  Bruchsack  dann  hinauf,  um  den  Bruchinhalt  zu  überblicken.  Man 
thut  immer  wohl,  wenn  man  die  Ränder  des  Bruchsackes  in  zwei  oder 
drei  Sperrpincetten  fasst,  damit  derselbe  sowohl  beim  Aufsuchen  der 
Incarcerationsstelle,  als  auch  beim  Zurückschieben  der  Schlingen  an- 
gespannt werden  könne. 

Nach  genügender  Eröffnung  des  Bruchsackes  sucht  man  die  in- 
carcerirende  Stelle  auf.  Man  dringt  zwischen  dem  Eingeweide  und  der 

Fig.  31. 


Bruchsackwand  mit  dem  linken  Zeigefinger  vor.  bis  man  an  den  freien, 
immer  scharfen ,  immer  sichelförmig  gestalteten  Incarcerationsring  ge- 
langt. Manchmal  gelingt  es,  einen  Theil  der  Fingerspitze  zwischen 
dieser  Sichel  und  dem  Eingeweide  vorzuschieben ;  manchmal  ist  nur 
der  Nagel  im  Stande .  einzudringen.  Jedenfalls  kann  man  den  Finger 
auch  an  mehreren  Stelleu  vorschieben,  um  zu  sehen,  wo  am  meisten 
Raum  ist. 

Das  Debridement  oder  die  Lösung  der  Einklemmung  ist  ein 
sehr  delicater  Act ,  wenn  das  Eingeweide  der  Bruchpforte  fest  anliegt. 
Die  meisten  Chirurgen  verfahren  dabei  in  folgender  Weise.  Ein  Cooper- 
sches  Herniotom  wird  mit  seiner  Fläche  an  die  Volarseite  des  Fingers 
angelegt  und  mit  dem  Knöpfchen  über  die  incarcerirende  Stelle  vor- 
geschoben. Nun  wird  es  so  um  die  Axe  gedreht,  dass  die  Schneide 
desselben  gegen  den  einklemmenden  Ring  sieht.  Hierauf  drückt  der- 
selbe Finger,  auf  dem  es  vorgeschoben  wird,  auf  den  Rücken  des 
Messers,  bis  ein  Krachen  anzeigt,  dass  der  Ring  durchgetrennt  ist 
(Fig.  31).  Fast  jedes  Wort  dieser  Vorschrift  bedarf  noch  einer  kurzen 
Ergänzung. 
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Das  Instrument  selbst  ist  ein  stellbares  Knopfbistouri,  das  nur  an  seinem  vor- 
deren Theile  in  der  Länge  von  etwa  2  Cm.  eine  Schneide  besitzt ;  es  ist  concav,  weil 
es  dann  von  der  Spitze  des  leitenden  Zeigefingers  absteht ,  wodurch  dieser  zu  einem 
stärkeren  Drucke  befähigter  ist,  als  wenn  das  Messer  seiner  ganzen  Länge  nach  auf- 
liegen würde ;  dieser  Krümmung  wegen  lässt  es  sich  auch  leichter  in  verstecktere  ßruch- 
pforten  einführen  (Fig.  32). 

Wo  die  Einklemmung  sehr  heftig  ist,  räth  Linhart  an,  den  Zeigefinger  zunächst 
so  einzuführen,  dass  der  Nagel  gegen  den  Einklemmungsring ,  die  Palma  gegen  das 
Eingeweide  sieht,  weil  so  die  Fühlfläche  des  Fingers  den  Darm  besser  fühlen  und  schützen 
kann.  Hierauf  soll  das  Listrument  am  Dorsum  des  Fingers  eingeführt  und  der  Ring 
nur  so  weit  eingeschnitten  werden ,    dass  man  den  Finger  vorschieben   könne  (Fig.  33). 


Fig.  32. 


Dann  soll  das  Messer  auf  dem  Rücken  des  Fingers  zurückgezogen,  der  Finger  mit  der 
Palma  gegen  den  Ring  gewendet  und  erst  hierauf  das  Messer  auf  der  Palma  vorgeschoben 
werden,  um  das  Debridement  zu  vollenden.  Wenn  mau  einen  guten  Gehilfen  hat,  der 
den  Darm  vom  Finger  wegzieht,  so  braucht  man  nicht  zu  befürchten ,  dass  der  Darm 
verletzt  wird.  Einzelne  Chirurgen  haben  das  Debridement  auf  der  Hohlsonde  vorge- 
nommen ;  man  hat  sogar  zu  diesem  Zwecke  besondere  Hohlsonden  erfunden  (Merij, 
Huguier,  Vidal).  Abgesehen  davon,  dass  der  Finger  ein  unmittelbares  Gefühl  von  den 
Theilen  gibt,  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  man  durch  die  Hohlsonde  den  Darm  ver- 
letzt hat.  Das  Instrument  ist  also  nicht  anzurathen. 


Fig.  33 


Man  schneidet  durch  Druck  und  nicht  in  sägenden  Zügen,  weil  man  nur  so  viel 
durchzuschneiden  braucht,  als  sich  anspannt. 

Man  schneidet  immer  in  jener  Richtung,  in  welcher  man  die 
Verletzung  eines  Blutgefässes  oder  eines  wichtigen  benachbarten  Ge- 
bildes (A.  epigastrica  bei  den  Leistenhernien ,  Vena  cruralis  bei  den 
Schenkelhernien ,  Samenstrang  bei  beiden  u.  s.  w.)  vermeiden  kann. 
Wäre  dies  nicht  möglich .  so  macht  man  lieber  mehrere  kleine  Ein- 
kerbungen an  verschiedenen  Stellen. 

Ist  das  Debridement  ausgeführt,  so  sucht  man  die  incarcerirte 
Schlinge  etwas  vorzuziehen,  um  sie  genau  besehen  zu  können.  Linhart 
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hat  zu  (lern  Zwecke  Haken  eingesetzt,  um  den  Einklemmungsring  noch 
mehr  zu  erAveitern.  Die  Besichtigung  des  Darmes  geschieht  hauptsächlich 
zu  dem  Zwecke,  um  zu  sehen,  ob  nicht  Gangrän  vorhanden  ist  oder 
einzutreten  droht,  ferner  um  sich  etwa  über  die  Art  der  Incarceration 
und  über  mögliche  abnorme  Befunde  an  der  Schlinge  Aufschluss  zu 
verschallen. 

Nun  schreitet  man  zur  Reposition.  Diese  ist  sehr  häutig  ein 
schwieriges  Manöver.  Man  handelt  nach  der  Regel,  indem  man  den  Darm- 
inhalt der  einen  Schlinge  entleert  und  sie  mit  dem  Zeigefinger  vorschiebt, 
während  die  andere  mit  dem  anderen  Zeigefinger  nachgeschoben  wird; 
aber  die  Regel  hilft  oft  gar  nichts,  die  eingeschobene  Schlinge  fällt 
wieder  vor,  andere  kommen  nach,  und  so  muss  man  mitunter  sehr 
lange  Zeit  und  im  Schweisse  des  Angesichtes  arbeiten.  Manchmal  be- 
deutet das  forwährende  Wiedervorfallen  der  Schlingen  nichts  Gutes. 
Wir  werden  davon  später  sprechen.  Nehmen  wir  vorläufig  an,  es  gehe 
der  Darm  zurück,  so  vergesse  man  ja  nicht,  den  Finger  in  den  Bruch- 
canal  einzuführen,  mit  ihm  bis  in  die  Bauchhöhle  vorzudringen  und 
denselben  an  dem  inneren  Bruchring  ringsherum  controliren  zu  lassen, 
ob  der  Ring  an  allen  Punkten  frei,  und  ob  hinter  demselben  nur 
weiche  und  ausweichende  Schlingen  zu  fühlen  sind.  Die  Wichtigkeit 
dieser  alten  und  goldenen  Regel  werden  wir  bald  einsehen. 

Was  das  Netz  betrifft,  so  wird  es  zurückgeschoben,  wenn  es  frei 
daliegt  und  nicht  klumpig  hypertrophirt  ist.  Im  letzteren  Falle  trägt 
man  die  hypertrophischen  Massen  ab  und  reponirt  den  Rest  nach  Unter- 
bindung der  Gefässe,  oder  man  bindet  früher  in  Portionen  ab,  schneidet 
Klumpen  ab  und  reponirt  das  unterbundene  Netz. 

AVir  haben  bisher  die  Verhältnisse  berücksichtigt,  die  sich  bei  einer  freien  Hernie 
darbieten.  Es  ist  noch  zu  sagen,  was  bei  angewachsenem  Briichinhalt  zu  thun  sei. 
Hat  man  bei  der  Erötfnung  des  Bruchsackes  eine  pellucide  Stelle  gefunden  und  somit 
den  Darm  an  einer  glänzenden,  mit  Serosa  überzogenen  Fläche  blossgelegt,  so  verfährt 
man  am  besten  so,  wie  es  schon  Heliodor  bezüglich  der  nicht  incarcerirten  Hernie  ange- 
geben hat:  ..Wir  eröffnen  den  Bruchsack  an  einer  Stelle,  wo  er  leer  ist,  nur  insoweit, 
dass  wir  den  Finger  einführen  können  ;  dann  führen  wir  den  Zeigefinger  ein  und  trennen 
auf  demselben  den  Bruchsack  entlang  der  Anwachsungsstelle  an  den  Darm  durch,  indem 
wir  die  ganze  angeheftete  Partie  des  Peritoneums  in  ihrem  Zusammenhange  mit  dem 
Darm  belassen.''  A\'^ie  aber,  wenn  die  Adhäsionen  den  Darm  allenthalben  betreffen,  ins- 
besondere, wenn  der  Darm  im  Umfange  des  Incarcerationsringes  angeheftet  wäre?  Dann 
ist  die  Sache  schwierig;  zum  Glücke  kommt  aber  das  Verhalten  sehr  selten  vor.  Dann 
muss  man  au  der  Einschnürungsstelle  von  aussen  in  die  Tiefe  präpariren  ,  die  Bruch- 
pforte erweitern,  in  den  freien  Peritonealsack  eindringen,  und  nun  den  Sack  au  seiner 
Basis  ringsum  ausschneiden  und  am  Darme  belassen  und  reponiren.  AVenn  das  Netz 
an  den  Bruchsack  angewachsen  ist,  so  werden  Adhäsionen  mit  dem  Grunde  des  Bruch- 
sackes, wenn  sie  locker  sind,  stumpf  gelöst;  sind  sie  strangförmig,  so  werden  sie  durch- 
geschnitten. 

Mit  der  in  neuerer  Zeit  eingetretenen  häufigen  Pflege  der  Radical- 
operation  der  Hernien  trat  auch  die  Methode  auf,  nach  gemachter 
Herniotomie  die  Radicaloperation  der  Hernie  auszuführen.  Damit  trat 
die  Technik  der  Herniotomie  in  ein  neues  Stadium.  Wenn  Avir  die 
Leistenhernie  vor  den  Augen  haben,  so  begreifen  sich  leicht  folgende 
Vereinfachungen  des  Verfahrens. 

Erstlich  trat  die  alte  Methode  der  extraperitonealen  Herniotomie 
in  neuen  Betracht. 

Die  Herniotomie  ohne  Bruchsaekeröffnuug  ist  schon  A'on 
Pierre  Franco    geübt    worden    und  o-alt    ihm  als    das  Normalverfahren. 
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Allgemein  benennt  man  aber  das  Verfahren  als  das  PeUfsdhe,  da  das 
Verfahren  erst  durch  Petit  in  grösserem  Umfange  geübt  wurde. 

Der  grösste  Gegner  der  Operation  war  Dieffenhach  ;  er  verwarf  sie  aus  dem  Grunde, 
weil  mau  im  Dunkeln  wirke ,  d.  h.  über  den  Zustand  des  Bruchiuhaltes  nichts  wisfee. 
Er  und  einige  Anhänger  hielten  daher  die  Operation  dann  für  zulässig,  wenn  man  im 
voraus  eine  bestimmte  Kenntniss  über  den  Bruchinhalt  und  die  Ursache  der  Einklemmung 
haben  könne.  Dies  sei  in  zwei  Fallen  möglich.  Bei  ganz  kleinen  und  neuen  Brüchen 
wisse  man,  dass  der  Bruchinlialt  nicht  angewachsen  ist,  dass  die  Incarceration  nicht 
von  einem  verdickten  Bruclisackhalse  herrühren  könne,  da  derlei  Verdickungen  erst  im 
Laufe  der  Zeit  entstehen ;  ferner  sei  bei  einer  bestimmten  Kleinheit  des  Bruches  nicht 
möglich,  dass  sich  etwa  verschiedene  Theile  des  Bruchinhaltes  untereinander  wechsel- 
seitig einklemmen. 

Das  wichtigste  Argument,  das  für  die  Operation  spricM,  hat  der  treffliche  G. 
A.  Riclifer  in  schlagender  Weise  vorgebracht.  Er  sagte:  „Wenn  der  Wundarzt,  nachdem 
er  sich  bereits  zur  Operation  entschlossen  hat ,  noch  einen  Versuch  wagt ,  den  Bruch  durch 
Tabak  oder  durch  die  Taxis  oder  irgend  ein  anderes  gelinderes  Mittel  zurückzubringen  und 
der  Versuch  gelingt,  so  ist  nun  auch  der  Bruch  uneröffnet  zurückgebracht  worden  und 
darinnen  liegende  Theile  können  wider  Vermuthen  schadhaft  sein.  Denn  warum  soll  das 
jetzt  bei  der  Taxis  nicht  zu  befürchten  sein,  was  man  eine  halbe  viertel  Stunde  später 
bei  der  Operation  fürchtet?"  Damit  ist  der  Nagel  auf  den  Kopf  getroffen. 

Was  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  haben  Busch  und 
nach  ihm  auch  DoutreJepont  die  vollständige  Blosslegung  des  Bruch- 
sackes anempfohlen  und  geübt  und  es  damit  motivirt,  dass  man  auf 
diese  Weise  am  sichersten  erkennen  kann ,  ob  man  wirklich  den  Bruch- 
sack vor  sich  hat,  und  dass  man  sich  auch  über  den  Zustand  des 
Bruchinhaltes  am  besten  unterrichten  kann.  Andere  Chirurgen  legten 
jedoch  nur  den  Bruchsackhals  und  den  oberen  Theil  des  Bruchsack- 
körpers frei,  trennten  die  einschnürenden  Gebilde  durch  und  reponirten 
dann  den  Bruchinhalt. 

Zur  Zeit,  als  die  subcutanen  Operationen  in  Schwung  gekommen  waren,  versuchte 
man  auch  die  Herniotomie  subcutan  auszuführen.  Guerin  und  Bouclivt  haben  es  ohne 
Bedenken  gewagt,  von  einer  Einstichötfnung  aus  das  Debridement  vorzunehmen.  Die 
Waghalsigkeit  eines  solchen  Unternehmens  ist  von  allen  Seiten  verurtheilt  worden.  In 
Aveniger  bedenklicher  Weise  operirte  Max  Langenheck  „subcutan'".  Er  machte  einen 
ganz  kurzen  Hautschnitt,  bohrte  den  Finger  durch  die  Schichten  durch,  bis  er  einen 
einschnürenden  Ring  fühlte  und  zerriss  diesen  entweder  mit  dem  Nagel  oder  mit  einem 
Haken  oder  bediente  sich  ausnahmsweise  des  Herniotoms  zum  blutigen  Debridement. 
Subcntan  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  ist  diese  „Operation"  nicht :  sie  ist  nur 
durch  den  kürzeren  Schnitt  charakterisirt.  Das  Prioritätsrecht  auf  diese  Methode  machte 
F.  S.  Koller  geltend. 

Man  denke  sich  nun  die  extraperitoneale  Methode  in  genau  jener 
Weise  begonnen ,  wie  Bassini  die  Radicaloperation  der  freien  Hernie 
beginnt.  Man  denke  sich  weiter,  dass  der  Chirurg  die  Aponeurose  des 
Obliquus  externus  durchgetrennt  hat.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
wird  in  diesem  Augenblicke  die  Einklemmung  behoben,  der  Bruchinhalt 
kann  reponirt  werden  und  man  fährt  einfach  in  der  Ausführung  der 
begonnenen  Bassini'schen  Radicaloperation  fort.  A  n  d  i  e  S  t  e  1 1  e  d  e  r  a  1 1  e  n 
Herniotomie  tritt  die  Radicaloperation  und  beseitigt  die  Ein- 
klemmung, wie  auch  den  Bruch  selbst. 

Die  zahlreichen  Radicaloperationen  der  freien  Hernie,  die  mein 
früherer  Assistent,  Primarchirurg  BudoJf  Frank,  seit  Jahren  meisterhaft 
ausführt,  leiteten  ihn  noch  auf  folgenden  Gedanken.  Wenn  man  den 
Leistencanal  eröffnet,  so  liegt  in  ihm  die  Tunica  vaginalis  communis,  als 
ein  Beutel,  der  hier  den  Samenstrang,  aber  auch  den  Bruchsack  ein- 
schliesst.  Wenn  man  also  die  Tunica  eröffnet  und  den  Samen  sträng 
blosslegt,    so    ist   das   neben  ihm    liegende  Gebilde  der  Bruchsack.    Es 
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liegt  hierin  eine  ausserordentlich  wichtige  Vereinfachung  in  der  Orien- 
tirung  vor.  Wie  der  Saraenstrang  blossgelegt  erscheint,  weiss  man,  dass 
die  Tunica  communis  eröffnet  ist ,  dass  man  also  schon  den  Bruchsack 
vor  sich  habe. 

Auch  einem  erfahreneren  Chirurgen  können  bei  der  Herniotomie 
Befunde  vorkommen,  die  entweder  in  ihrer  Deutung  schwieriger  er- 
scheinen oder  therapeutische  Bedenken  wachrufen  und  den  Operateur 
schwanken  lassen,  wie  er  sich  einer  unerwarteten  Sachlage  gegenüber 
am  zweckmässigsten  zu  verhalten  hätte. 

In  den  äusseren  Schichten  der  Bruchgeschwulst  kommen  im 
Ganzen  wenig  Abweichungen  vor,  auch  haben  sie  keine  besonders 
wichtige  Bedeutung.  Quetschungen,  Sugillationen  der  Haut,  wenn  rohe 
Taxisversuche  kurz  zuvor  stattgefunden  haben;  Oedem,  entzündliche 
Röthe,  wenn  schon  eine  gewisse  Zeit  seitdem  verstrichen  ist;  analoge 
Befunde,  wenn  ein  Bruchband  heftig  drückte;  Spuren  von  Erfrierung, 
wenn  Eis,  von  Verbrennung,  wenn  heisse  Kataplasmen  angewendet 
worden  waren;  Narben  von  früheren  Herniotomien  oder  Drüsenver- 
eiterungen —  das  sind  die  zufälligen  Abweichungen,  die  man  in  den 
oberflächlichen  Bruchdecken  anzutreffen  pflegt. 

Von  einer  viel  grösseren  Bedeutung  sind  jene  Veränderungen  der 
oberflächlichen  Schichten,  welche  von  den  Vorgängen  in  der  Tiefe  ab- 
hängig sind.  Da  die  Gangrän  des  Bruchinhaltes  sich  sehr  rasch  im  Aus- 
sehen der  äusseren  Schichten  ankündigt,  so  wird  schon  die  Besichtigung 
der  Geschwulst  auf  sie  aufmerksam  machen. 

In  manchen  Fällen ,  wo  heftige  Beleidigungen  der  äusseren 
Schichten  vorangegangen  waren ,  und  wo  zugleich  der  Sachlage  nach 
schon  eine  beginnende  Gangrän  angenommen  werden  könnte,  wird 
daher  die  entzündliche  Beschaffenheit  der  äusseren  Schichten  nicht  be- 
stimmt zu  deuten  sein.  Dann  wird  der  Operateur  genau  beobachten,  ob 
die  entzündlichen  Veränderungen  nach  der  Tiefe  zu  an  Intensität  zu- 
nehmen oder  abnehmen.  Folgt  auf  ödematöse,  Serum  entleerende 
Schichten  ein  Stratum,  wo  trübe  oder  gar  eiterige  Infiltration  sich 
zeigt,  so  muss  nun  vorsichtig  vorgegangen  werden,  um  deutlich  zu  er- 
kennen ,  ob  in  der  nächsten  Schicht  die  Veränderung  noch  hochgradiger 
ist  oder  nicht;  wenn  nicht,  so  ist  die  Gangrän  kaum  da  und  die  Prä- 
paration in  die  Tiefe  muss  sehr  langsam  vor  sich  gehen. 

Von  viel  grösserer  Mannigfaltigkeit  und  Bedeutung  sind  die  ab- 
normen Befunde  am  Bruchsack. 

Was  es  für  eine  Bewandtniss  mit  den  Brüchen  ohne  Bruchsack 
habe ,  ist  schon  erörtert  worden. 

Bei  Ueberzahl  der  Bruchsäcke  ist  die  auftauchende  Schwierigkeit 
doppelter  Art.  a)  Es  hüllt  der  eine  Bruchsack  den  anderen  ein ,  so  dass 
man  nach  Spaltung  des  ersteren  die  Höhle  nur  von  Bruchwasser  erfüllt 
findet,  und  nun  erst  sich  auszukennen  hat,  dass  der  Bruchinhalt,  der 
eine  Vorwölbung  in  den  gespaltenen  Bruchsack  bildet,  noch  in  einem 
zweiten,  sozusagen  concentrischen  Bruchsack  liegt.  Die  Diagnose  ist  sehr 
leicht ,  wenn  der  innere  Bruchsack  sehr  fein  ist ,  so  dass  man  die  Ein- 
geweide durchschimmern  sieht  (Eggert  und  Gerl) ;  sie  ist  aber  auch 
sonst  nicht  schwer,  wenn  man  die  Merkmale  kennt,  an  denen  der 
Bruchsack  überhaupt  erkennbar  ist. 
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Es  ist  im  Allgemeinen  nicht  schwer,  derlei  Jiruchsack-Verdoppelungen  von  Cysten 
zu  unterscheiden.  Es  communicirt  nämlich  der  äussere  Bruchsack  mit  dem  inneren  durch 
einen  Spalt  oder  ein  rundliches  Loch,  oder  er  ist  an  seiner  hinteren  Wandung  narbig. 
Die  Cysten,  die  hier  vorkommen,  geben  einen  anderen  Befund.  Entweder  liegen  sie  beim 
Cruralbruch  vor  den  Lymphdrüsen  oder  mitten  unter  ihnen  und  haben  keine  weitere 
Beziehung  zum  Bruclisack,  den  man  erst  tiefer  findet ;  oder  sie  sind  zwischen  den 
Lamellen  der  Bruchsackwandung  entwickelt  —  ein  seltener,  bei  alten  Schenkelbrüchen 
constatirter  Befund  —  klein,  und  umgeben  den  Bruchsack  nicht,  sondern  sitzen,  in  seine 
Wandung  eingewebt,  demselben  auf.  Als  seltene  Befunde  mögen  hier  nur  grössere,  weit 
hinunter  auf  den  Oberschenkel  oder  unter  dem  Pa(/jfffr^'schen  Bande  hindurch  weit  in 
die  Beckenhöhle  sich  erstreckende  C^'sten  genannt  Averden ,  deren  Natur  meist  unklar 
bleibt ;  ebenso  selten  sind  Echinococcus-Cysten.  Ernstere  Verlegenheiten  bietet  der  Fall, 
wo  man  auf  einen  obsoleten ,  eiterig  entzündeten  Bruchsack  stosst.  Da  diese  Entzündung 
incarcerationsähnliche  Symptome  hervorrufen  kann ,  so  entsteht  die  Frage ,  ob  mit  der 
Spaltung  des  Sackes  der  operative  Act  erledigt  ist  oder  ob  nicht,  trotzdem  eine  wirkliche 
und  incarcerirte  Hernie  vorliegt.  Im  ersten  Momente  wird  man  also  nur  das  Bruchbett 
untersuchen  ;  findet  sich  nichts ,  so  kann  zugewartet  werden ,  ob  die  Incarcerations-Er- 
scheinungen  fortdauern  oder  nicht. 

h)  Die  Bruclisäcke  liegen  nebeneinander,  nnd  kann  der  eine  leicht 
übersehen  werden. 

Einen  solchen  Fall  berichtet  Boyer  nach  Wümci\  Es  wurde  bei  der  Herniotomie 
eines  Scrotalbruches  eine  grosse  Menge  Bruchwassers  und  eine  sehr  dunkle  Darmschlinge, 
die  den  Hoden  berührte ,  vorgefunden;  der  Bruchring  wurde  erweitert,  der  Darm  zurück- 
gebracht ;  die  Einklemmungs-Erscheinungen  dauerten  aber  fort ,  und  der  Kranke  starb 
38  Stunden  nach  der  Operation.  Als  man  bei  der  Section  den  Grimmdarm ,  der  vor- 
gelegen hatte,  entwickelte,  fand  man,  dass  eine  andere  Portion  desselben  in  einem 
anderen  Bruchsacke  lag  und  brandig  war;  neben  dem  ersten  angeborenen  Bruchsack 
war  durch  den  Leistenring  noch  ein  zweiter  erworbener  ausgetreten,  und  dieser  war 
der  Sitz  der  Einklemmung.  Manchmal  entdeckt  man  den  juxtaponirten  Bruchsack 
leicht.  Mosctig  fand  bei  einer  cruralen  Herniotomie  die  blossgelegte  Bruchgeschwulst 
durch  eine  tiefe,  medial  verlaufende  Einne  in  zwei  nebeneinander  liegende  Abtheilungen 
geschieden.  Er  eröft'nete  zuerst  die  mehr  medialvvärts  gelegene  und  fand  darin  Netz ;  die 
Eröffnung  des  lateralen  Abschnittes  ergab  denselben  Befund.  Er  liess  nun  den  Finger 
an  der  Scheidewand  hinaufgleiten  und  trennt  dieselbe  der  Länge  nach  durch,  worauf 
sich  das  Netz  schürzenartig  gegen  den  Bauch  hinaufschlagen  liess.  Unter  dem  Netze 
fand  sich  am  höchsten  Punkte  in  dem  beiden  Bruchsäcken  gemeinschaftlichen  Bruch- 
sackhalse ein  heftig  eingeklemmter  Darmwandbruch. 

Seiner  Textur  nach  ist  der  Bruchsack  zunächst  von  sehr  ver- 
schiedener Dicke.  Es  gibt  Brnchsäcke  von  ungemeiner  Dünnheit,  so 
dass  der  Bruchinhalt  durchschimmert.  Eine  solche  Verdünnung  ist  im 
Allgemeinen  erklärlich .  wenn  die  Bruchsackmündung  au  die  sehnige 
Bruchpforte  fest  angewachsen  ist ,  so  dass  der  Bruchsackkörper  selbst 
dem  Vordrängen  des  Inhaltes  nachgeben  muss  und  bei  gleichzeitigem 
Fernbleiben  von  äusseren  Reizen  sich  einfach  dehnt.  Abnorm  dicke 
Bruchsäcke  kommen  insbesondere  durch  äussere  Reize  (Pelottendruck, 
häufige  Repositionsversuche,  Entzündungen  u.  s.  w.)  zustande.  Die  Dicke 
kann  eine  sehr  erhebliche  werden ,  und  es  haben  früher  einzelne  Chirurgen 
von  10 — 20  Sackschichten  gesprochen. 

Anomal  mächtige  Fettschichten  an  der  Aussenseite  des  Bruch- 
sackes können  die  Täuschung  veranlassen,  als  ob  man  den  Bruchsack 
schon  eröffnet  hätte  und  nun  Netz  vorläge.  Die  Täuschung  muss  aber 
verschwinden ,  wenn  man  überlegt ,  dass  das  Netz  einen  serösen  Ueber- 
zug  hat. 

Angenommen  nun ,  man  habe  dieses  gut  erwogen  und  wisse,  dass 
man  noch  vor  dem  Bruchsacke  liegt,  so  können  neue  Verlegenheiten 
kommen.  Man  präparirt  zwischen  den  Fettläppchen  hindurch  und  stösst 
endlich  auf  ein  Cavum,  das  Flüssigkeit  enthält;  das  Cavum  ist  leer, 
oder   es   communicirt    auch    durch    einen    feinen  Canal   nach   oben  mit 
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der  liauchliöhle.  Dann  ist  das  fragliche  Gebilde  eine  brucbartige  Fett- 
gescbwulst  mit  peritonealer  Ausstülpung;  die  Communication  kann 
auch  fehlen.  Oder  ein  anderer  Fall :  Man  stösst  auf  eine  Fettmasse : 
man  legt  sie  der  Orientirung  halber  in  etwas  weiterem  Umfange  bloss, 
findet  einen  Sack  und  eröffnet  ihn ;  nun  sieht  man ,  dass  sich  in  die 
Höhle  des  Sackes  hinein  ein  mit  Peritoneum  überzogenes ,  augen- 
scheinlich aus  Fettmasse  bestehendes  Gebilde  hineinwölbt,  welches  mit 
der  äusserlich  blossgelegten  Fettmasse  ein  Ganzes  ausmacht.  Dann  hat 
man  eine  Adipokele  vor  sich. 

Sehr  interessant  ist  ein  von  F.  Richfcr  mitgetheilter  Fall ;  man  fand  an  der 
Aussenwand  des  Bruclisackes  Fett ,  eröft'nete  denselben  und  fand  Netz  nebst  Darm ; 
das  Netz  war  angewachsen,  und  zwar  an  Fettlappen,  die  in  das  Innere  des  Brucb- 
sackes  prouiinirten ;  als  man  die  Adhäsionen  des  Netzes  abgetrennt  hatte  ,  fand  man, 
dass  diese  in  den  Bruchsack  prominirenden  Fettlappeu  mit  jenen  Fettmasseu  Eins  bil- 
deten, die  aussen  lagen.  Man  exstirpirte  sie  nämlich.  Das  Bemerkenswerthe  des  Falles 
liegt  darin ,  dass  das  Netz  an  eine  Adipokele  angewachsen  war. 

Der  Bruchsack  kann  zerrissen  sein ,  und  zwar  entweder  durch 
äussere  Gewalt  oder  durch  den  von  innen  wirkenden  Druck  der  Bauch- 
presse. Das  letztere  ist  selten  ,  aber  doch  unzweifelhaft  beobachtet.  Die 
Ruptur  kann  entweder  partiell  oder  total  sein ;  im  letzteren  Falle  kann 
der  Sack  so  zurückgezogen  sein ,  dass  man  die  Lappen  nur  mit  Mühe 
findet.  Die  traumatischen  Rupturen  können  von  der  grössten  Wichtigkeit 
sein.  Abgesehen  von  jenen  Fällen ,  wo  sie  auf  eine  zufällige  Gewalt  hin 
erfolgt  sind ,  und  wo  die  Eingeweide ,  indem  sie  durch  den  Riss  hin- 
durchtreten, auch  sofort  eingeklemmt  werden,  verdienen  insbesondere 
jene  Zerreissungen  die  grösste  Aufmerksamkeit,  die  sich  nach  Repo- 
sitionsversucheu  am  Bruchhalse  ereignen.  Sie  können  entweder  nur 
einen  Theil  des  Bruchsackhalses  betreffen ,  einen  Einriss  —  oder  eine 
vollkommene  quere  Trennung,  einen  Abriss  des  Bruchsackes  vorstellen. 
Der  Riss  erfolgt  hinten ,  weil  der  Bruchsackhals  hier  am  dünnsten  ist. 
Das  Zustandekommen  dieser  Zerreissung  kann  man  sich  erklären, 
wenn  man  annimmt ,  dass  der  Bruchsackhals  nicht  nur  dünn  ist,  sondern 
auch  im  Leistenringe  locker  steckt,  und  dass  die  gegen  den  incarce- 
rirenden  Ring  hingedrückten  Contenta  diesen  Theil  aufs  Aeusserste 
spannen  und  endlich  zum  Platzen  bringen. 

Bei  uns  kam  der  Fall  vor ,  dass  ein  sanduhrförmiger  Bruchsack ,  dessen  untere 
Hälfte  derb,  die  obere  hingegen  sehr  zerreisslich  war,  in  der  oberen  Hälfte  ringsum 
zerrissen  war;  die  Einklemmung  dauerte  fort,  da  sie  in  der  unteren  Hälfte  ihren  Sitz 
hatte;  die  Zerreissung  war  durch  plötzliches  Eintreten  neuer  Schlingen  von  innen  her 
erfolgt.  Die  Hernie  liess  sich  zum  grossen  Theil  reponiren ,  gurrte  ,  fiel  aber  wieder  vor, 
weil  die  durch  den  Bruchsackriss  ausgetretenen  Schlingen  nicht  incarcerirt  waren.  Die 
Herniotomie  klärte  die  Sachlage  auf.  Die  Erkenntniss  der  partiellen  Abreissungen  ist 
nach  Blossleguug  der  Theile  möglich ;  bei  totalem  Abreissen  ist  die  Diagnose  und  Ee- 
position  nur  möglich,  wenn  man  den  Bauchsclmitt  machen  würde.  —  Der  Bruchsack 
kann  übrigens ,  wenn  Eiterung  in  ihm  stattfindet ,  perforirt  sein ,  während  noch  die  Haut 
die  tieferen  Schichten  deckt ,  so  dass  man  nach  Spaltung  der  letzteren  die  Perforations- 
öff'nung  im  Bruchsacke  erblickt. 

Das  Bruch  Wasser  kann  in  seiner  Quantität  und  Qualität  Ab- 
weichungen zeigen:  Die  Verhältnisse  sind  von  den  Operateuren  zu 
wenig  angemerkt  worden ;  nur  E.  Richter  hat  einige  Bemerkungen  vor- 
gebracht. 

Er  findet  auf  Grund  eines  allerdings  geringen  Materiales,  „dass  ein  causales 
Verhältniss  zwischen  dem  einklemmenden  Moment  und  der  Widerstandsfähigkeit  des 
Sackes  einerseits  und  der  Menge  des  Bruchwassers  andererseits  iusoferne  besteht,  als 
mit  der  Enge  der  Einschnürung  die  Menge  des  Ergusses  proportional  steigt ,  mit  der 
Widerstandsfähigkeit    aber    ein    proportionales  Hinderuiss    entgegenwächst".    Stellt    man 
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sich  nämlicli  vor,  dass  das  Bruchwasser  nicht  nur  vom  Bruchsack,  sondern  zunächst 
von  der  Oberfläche  des  umschnürten  Netzes  und  Darmes  secernirt  wird,  so  muss  die 
Menge  des  Transsudates  zunehmen,  wenn  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes  mehr  ge- 
hemmt, wenn  die  Unischnürung  heftiger  ist;  allerdings  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
so  lange  nämlicli  auch  der  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  gleich  stark  bleibt.  Anderer- 
seits kann  die  Transsudation  nur  so  lange  dauern ,  als  der  hydrostatische  Druck  im 
Bruchsack  geringer  ist,  als  der  Transsudationsdruck.  Nimmt  man  noch  hinzu,  dass 
der  Grad  der  Resorption  diese  Verhältnisse  beeinflusst,  so  resultirt  daraus  ein  ziemlich 
complicirtes  Schema  von  möglichen  Verhältnissen.  Im  Allgemeinen  merkt  E.  Richter 
an ,  dass  man  bei  Leistenbrüchen  mehr  Bruchwasser  findet  als  bei  Schenkelbrüchen , 
dass  aber  die  kleinen,  aus  dem  Leistencanal  eben  hervorgetretenen  Brüche  ebenso 
eine  Ausnahme  machen,  wie  die  ganz  grossen  alten  Scrotalhernien ;  jene,  weil  das 
Bruchbett  den  Bruchsack  allseitig  comprimirt ,  diese ,  weil  bei  ihnen  die  Bruchpforte 
wenig  einschnürend  wirkt.  Noch  weniger  Gesetzmässiges  ist  bezüglich  der  Qualität 
des  Bruch  Wassers  bekannt.  Es  kommt  ein  wasserklares ,  farbloses ,  aber  auch  wein- 
gelbliches,  röthliches  Bruchwasser  vor;  mitunter  enthält  es  blutige  Gerinnungen, 
zuweilen  aber  auch  gelbliche,  schlaffe  Flocken,  die  der  Oberfläche  des  Bruchinhaltes 
anhaften ;  in  einzelnen  Fällen  hat  man  es  reichlich  mit  Blut  untermengt  gefunden ;  ist 
der  Bruchsack  entweder  durch  gewaltsame  Repositionsversuche  oder  wegen  Gangrän  des 
Inhaltes  entzündet,  so  ist  das  Bruchwasser  getrübt,  eiterhältig,  bei  Perforation  des 
Darmes  mit  Eiter,  Jauche,  Koth  und  Gasen  gemischt. 

Mannigfaltig-  können  die  krankhaften  Veränderungen  des  Briich- 
inh altes  sein.  Vor  Allem  sind  diejenigen  wichtig,  die  an  den  Gedärmen 
vorkommen ,  und  unter  diesen  ist  in  erster  Linie  die  Gangrän  zu  be- 
rücksichtigen. 

Seit  jeher  hat  die  Frage,  was  man  bei  Gangrän  des  Darmes 
zu  thun  habe,  mannigfaltige  Discussionen  hervorgerufen.  Heutzutage 
ist  die  Frage  einfacher.  Ist  nur  eine  kleine  Stelle  gangränös  oder  der 
Gangrän  verdächtig,  so  wird  man  heutzutage  nicht  mehr  den  Vor- 
schlag Ä.  Cooper^s  befolgen ,  der  darin  bestand ,  die  Umgebung  der 
kranken  Stelle  mit  zwei  Pincetten  in  die  Höhe  zu  heben  und  an  der 
Basis  abzubinden.  Man  wird  auf  diese  Art  nie  eine  prima  intentio  er- 
zielen. Es  kann  nur  einen  Weg  geben,  das  ist  die  regelrechte  Darm- 
naht. Man  wird  das  Gangränöse  excidiren  und  dann  eine  alle  Schichten 
begreifende  Naht  machen,  worauf  dann  oberflächliche,  nur  die  Serosa 
umfassende  Catgutnähte  anzulegen  sind,  damit  der  Darm  furchtlos  re- 
ponirt  werden  und  Stuhl  erfolgen  könne. 

Ist  die  Gangrän  ausgebreiteter  oder  an  mehreren  discreten  Stellen 
vorhanden ,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen  einer  circulären  Resection 
des  Darmstückes  oder  blosser  Spaltung  der  Schlinge ,  um  zunächst  die 
Stauung  des  oberhalb  der  Einklemmung  angesammelten  Darminhaltes 
zu  beheben.  Fliesst  der  Darminhalt  aus  dem  zuführenden  Schenkel 
heraus ,  so  ist  die  nächste  Gefahr  beseitigt ;  der  Darmverschluss  ist 
aufgehoben ,  und  es  etablirt  sich  ein  widernatürlicher  After.  Wenn  aber 
eine  Entleerung  des  angestauten  Inhaltes  nicht  vor  sich  geht ,  wenn, 
mit  anderen  Worten ,  der  Darm  in  der  Einklemmungsstelle  verschlossen 
ist,  so  hat  die  Gangrän  keine  Aendernng  des  Zustandes  bewirkt;  die 
Occlusion  dauert  fort. 

Der  Grund  kann  in  dem  Mechanismus  der  elastischen  Einklem- 
mung ,  also  an  der  Bruchpforte  liegen  ;  es  wird  also  das  Debrideraent 
gründlicher  vorgenommen.  Oder  es  ist  noch  ein  zweites,  höher  oben 
gelegenes  Hinderniss  da  und  dann  wird  die  Verlängerung  des  Schnittes 
bis  in  die  Bauchhöhle  (Herniolaparotomie)  Aufschluss  bringen. 

Man  wird  die  Methode  der  Darmeröffnung  nur  dort  befolgen,  wo 
die  Verhältnisse  eine  circuläre  Resection   des    Darmes    mit   unmittelbar 
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folgender  Xaht  nicht  gestatten.  Wo  es  aber  möglich  ist,  diese  Radical- 
operation  auszuführen ,  wird  man  mit  ihr  den  besten  und  einfachsten 
Erfolg  erzielen. 

Fremde  Körper  sind  im  eingeklemmten  Darmstück  schon  öfters  beobachtet 
worden.  Schon  Petit  beobachtete  derlei,  wie  einen  Schafknochen,  einen  Vogelknochen, 
eine  Stecknadel ;  andere  Autoren  erzählen  von  Kirsch-  und  Pflaumenkernen ,  von  Spul- 
würmern. Dorfwirth  hat  einen  Fall  beschrieben  ,  wo  die  vorgelagerte  Darmschlinge  von 
Spulwürmern  vollgepfropft  war,  so  dass  er  gezwungen  war,  lange  Zeit  und  mit  vieler 
Mühe  diesen  lebendigen  Inhalt  aus  der  Schlinge  auszustreichen ,  bevor  die  Reposition 
möglich  war.  Bei  der  heutigen  Entwicklung  der  Darmoperationen  wird  Enterotomie, 
Extraction  des  Fremdkörpers  und  Darmnaht  dort  auszuführen  sein ,  wo  das  Belassen  des 
Fremdköi-jjers  im  Darme  bedenklich  sein  könnte. 

Von  grossem  Interesse  sind  jene  Fälle,  wo  die  Einklemmungsrinne  am  Darme 
sehr  tief  ausgeprägt  ist.  Die  gewöhnliche  lässt  sich,  wie  schon  Velpeau  gesagt  hat,  durch 
Streichen  mit  den  Fingern  in  wenig  Augenblicken  zum  Verschwinden  bringen.  In  einigen 
Fällen  hat  mau  aber  beobachten  können,  dass  sich  trotz  aller  Manipulationen  die  tief 
eingedrückte  Serosa  nicht  erheben  wollte.  In  Fällen  dieser  Art  muss  die  Befürchtung 
entstehen ,  dass  die  Einschnürung  des  Dannes  noch  nach  Reposition  fortbestehen  könnte, 
dann  zumal ,  wenn  das  Darmstück  oberhalb  derselben  durch  starke  Blähung  paretisch 
geworden  ist.  Die  Erfahrung  zeigte,  dass  diese  Befürchtung  vollkommen  begründet  ist. 
Fälle  dieser  Art  scheinen,  wie  Palasciano  hervorgehoben  hat,  nicht  gar  so  selten  zu 
sein,  wie  gemeinhin  geglaubt  wird.  Deshalb  rieth  dieser  Aiitor  in  allen  Fällen,  wo  eine 
tiefe  und  nicht  verstreichbare  Einklemmungsrinne  vorgefunden  wird ,  die  Verengemng 
durch  Invagination  zu  beheben:  es  wird  zu  dem  Zwecke  der  Darm  etwas  weiter  vorge- 
zogen und  der  oberhalb  der  Verengerung  befindliche  Darm  mit  der  Fingerspitze  in  die 
Strictur  eingestülpt ,  damit  mau  eben  mit  dem  Finger  die  Verengemng  dilatiren  könne ; 
die  Finger  der  anderen  Hand  unterstützen  die  Invagination  durch  Streichen  wie  beim 
Handschuhanziehen.  Nach  der  Dilatation  wird  das  Darmrohr  -waeder  geradegezogen 
und  reponirt. 

Ausgebreitete  und  feste  Verwachsungen  der  Gedärme  unter- 
einander und  mit  dem  Bruchsacke  können  den  Operateur  in  eine  grosse 
Verlegenheit  bringen. 

Die  Adhärenzen  mit  dem  Bruchsacke  machen  schon  bei  der  Bloss- 
legung  Schwierigkeiten ;  bei  grossen  Hernien  wird  man  wenigstens 
durch  die  Contoureu  des  Bruchinhaltes  einigermassen  geleitet ;  man 
findet  Stellen,  wo  der  Bruchsaek  frei  ist,  eröffnet  ihn  hier ,  trennt  die 
lockeren  Adhärenzen  stumpf,  die  festen  lässt  man  aber  mit  dem  be- 
treffenden Theile  des  Brnehsackes  am  Darme  hängen  ,  und  so  kann  es 
schliesslich  gelingen ,  den  Bruchinhalt  frei  darzustellen.  Die  meisten 
Schwierigkeiten  erheben  sich ,  wenn  die  Anwachsungen  am  Bruchhalse 
vorhanden  sind;  hier  müssen  mitunter  Erweiterungen  der  äusseren 
Wunde  vorausgeschickt  werden .  um  durch  sehr  sorgfältige  Präparation 
von  aussen  dem  Darme  beizukommen.  Bei  kleinen  Hernien  können  aber 
die  Verlegenheiten  bei  der  Präparation  viel  grösser  werden  ;  dafür  ist 
der  Umstand  von  Vortheil ,  dass  hier  die  Einklemmung  von  aussen  be- 
hoben werden  kann ,  wenn  man  so  verfährt ,  wie  bei  der  extraperito- 
nealen Herniotomie .  da  bei  einer  kleinen  Hernie  sich  nicht  Theile  des 
Bruchinhaltes  wechselseitig  einklemmen.  Bei  grossen  Hernien  aber  taucht, 
auch  wenn  man  den  Brucliinhalt  praeparando  dargestellt  bat ,  die  Frage 
auf,  wo  die  Incarceration  ihren  Sitz  hat;  denn  wo  ausgebreitete  Ad- 
härenzen an  dem  Bruchsack  vorhanden  sind ,  da  sind  die  Schlingen 
auch  untereinander  verlöthet.  Das  sind  Fälle ,  wo  man  grosse  Schlingen- 
convolute  findet,  die  einen  unentwirrbaren  Knäuel  vorstellen,  innerhalb 
dessen  die  Occlusion  sitzen  kann.  In  solchen  Fällen  wird  mau  am 
besten  derart  vorgehen ,  dass  man  zunächst  das  Debridement  vornimmt, 
und  dann  untersucht ,  ob  sich  der  Knäuel  durch  Druck  entleeren  lässt. 

Albert.   Lehrbuch  der  Chinirgi.-  5.  Aufl.  II.  7 
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Hat  sich  al)er  durch  Digitaluntersuchung  ergeben ,  dass  keine  Ein- 
klemmung- an  der  Pforte  besteht,  oder  zeigt  sich,  dass  nach  dem 
Debridenient  der  Knäuel  nicht  entleerbar  ist ,  so  ist  anzunehmen,  dass 
die  Occlusion  innerhalb  des  Knäuels  selbst  sitzt ,  und  nun  entsteht  die 
Frage,  was  zu  thun.  Diese  Frage  hat  eine  verschiedene  Beantwortung 
gefunden.  Die  Einen  meinen,  man  sollte  es  unter  allen  Bedingungen 
mit  der  Bräparation  versuchen  und  die  Occlusionsstelle  aufsuchen.  Die 
Anderen  meinen ,  dass  in  Fällen  dieser  Art  der  Darm  vielfache 
Knickungen  und  Verengungen  ohnehin  erfahren  hat ,  dass  diese  fort- 
bestehen werden ,  dass  die  Reposition  eines  solchen  Systems  von 
Schlingen  unmöglich  ist,  dass  das  Belassen  desselben  im  Bruchsacke 
früher  oder  später  wiederum  zur  Occlusion  führen  wird.  Ich  meine, 
dass  die  letztere  Ansicht  die  richtige  ist ,  und  acceptire  vollkommen 
die  Consequenz  ,  dass  der  ganze  Knäuel  zu  excidiren  ist ,  worauf  die 
beiden  Darmenden  durch  sorgfältige  Naht  zu  vereinigen  und  der  Darm 
zu  reponiren  ist. 

Fibröse  Stränge,  welche  innerhalb  des  Bruchsackes  über  die 
Darmschlingen  ziehen,  oder  sie  circulär  einschnüren ,  werden  in  der 
Regel  nach  Spaltung  des  Bruchsackes  entdeckt;  sie  sind  manchmal 
eben  die  einzige  Ursache  der  Einklemmung ,  während  die  Bruchpforte 
frei  ist.  Manchmal  aber  liegen  sie  höher  oben  und  können  unbemerkt 
bleiben. 

Es  ist  auch  beobachtet  worden ,  dass  fibröse  Stränge ,  die  sich 
vom  Bruchsacke  ausspannten ,  erst  nach  der  Reposition  der  durch  die 
Bruchpforte  eingeklemmten  Schlinge  in  Wirkung  traten ,  den  Darm  ein- 
schnürten und  neue  Einklemmung  hervorbrachten. 

Die  Bedeutung  eines  Stranges  besitzen  auch  Darmanhänge  und 
Darmdivertikel ,  wenn  sie  sich  um  Darmpartien  herumgeschlungen 
haben  und  in  dieser  Lage  angewachsen  sind.  Solche  Befunde  sind  in 
Leisten-  und  Schenkelhernien  angetroffen  und  von  Gazin  gewürdigt 
worden. 

Dieselbe  Bedeutung  besitzen  endlich  Netzpartien,  die  den  gleich- 
zeitig vorgetretenen  Darm  innerhalb  des  Bruehsackes  einklemmen.  Hier 
können  die  Verhältnisse  sehr  mannigfaltig  sein,  ßtrenhcl  hat  insbesondere 
drei  Formen  von  Befunden  hervorgehoben : 

\.  Das  Netz  verdeckt  oder  verhüllt  den  Darm.  Dieser  Befund 
kann  insbesondere  bei  Leistenhernien  vorkommen. 

2.  Das  Netz  bildet  einen  Sack,  der  den  Darm  einschliesst;  wir 
haben  von  diesen  Netzsäcken  schon  gesprochen. 

3.  Das  Netz  bildet  verschieden  geformte  Stränge,  welche  den 
Darm  innerhalb  des  Bruchsackes  einschnüren ,  oder  es  besitzt  Löcher, 
in  welchen  sich  der  Darm  einklemmt.  Die  niemals  zu  vernachlässigende 
Regel ,  dass  man  bei  Enteroepiplokelen  immer  den  Darm  zuerst  zu 
reponiren  hat ,  zeigt  sich  bei  Befunden  dieser  Art  in  ihrer  ganzen 
Wichtigkeit ,  denn  sie  schliesst  schon  die  Vorschrift  ein ,  dass  der 
Darm    aus   seiner   abnormen  Lage   im  Netze  zunächst   zu  befreien  ist. 

Hier  ist  noch  ein  Wort  über  Achsendrehung  der  vorgelagerten 
Schlinge  zu  bemerken.  Das  Vorkommen  von  Volvulus  einer  ganzen,  in 
einem  voluminösen  Bruchsacke  vorgelagerten  Darmpartie  w-äre  wohl  zu 
erwarten ,  allein  es  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  in  der  Literatur 
vor.  Einen  Fall  sah  Schmidt ;  einen  anderen  veröffentlichte  ZncK-erkandl 
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aus  meiner  Kliuik  und  wies  auf  mehrere  Momente  hin ,  welche  eine 
solche  {Einklemmung  kennzeichnen.  (Milderer  Verlauf  der  Darmobstruction, 
tympanitischer  Schall ,  Gurren  in  der  Hernie ,  geringere  Spannung  der- 
selben als  ])ei  der  elastischen  Einklemmung.)  KoJischcr  verfolgte  das 
Thema  an  der  Hand  eines  zweiten  Falles  weiter.  Wohl  aber  ist  häutiger 
bemerkt  worden ,  dass  Darmschlingen  durch  Adhäsionen  in  einer  ge- 
kreuzten Stellung  festgehalten  werden.  Linhart  notirt  einen  derartigen 
Fall ,  wo  in  einer  Schenkelhernie  die  Darmschlinge  an  der  Incarcerations- 
stelle  mittels  leicht  trennl)arer  Adhärenzen  angewachsen  war  und  beim 
Hervorziehen  überdies  eine  Drehung  um  die  Achse  zeigte.  Daraus  folgt, 
wie  gut  motivirt  die  Regel  ist ,  den  Darm  nach  gemachtem  Debridement 
vorzuziehen,  um  ihn  besichtigen  zu  können. 

Bei  dem  Momente  des  Debridement  können  hauptsächlich 
folgende  drei  Uebelstände  auftreten : 

1.  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes;  diesen  Unfall  werden  wir 
erst  bei  den  besonderen  Brucharten  besprechen. 

2.  Innige  Anwachsungen  des  Bruchinhaltes  an  den  Bruchsackhals. 
In  diesem  Falle  kann  man  nicht  einmal  mit  dem  Nagel  des  Zeige- 
fingers eindringen.  In  einem  solchen  Falle  ist  die  Regel ,  sich  der  Eiu- 
klemmungsstelle  von  aussen  durch  vorsichtige  schichtenweise  Priiparation 
zu  nähern  und  den  Ring  mit  aller  Vorsicht  von  aussen  durchzutrennen. 

'6.  Verletzung  des  Darmes.  Es  ist  eine  der  ärgsten  Uebertreibungeu 
gewesen,  Avenn  CoU'icx  meinte,  dass  bei  je  zehn  Bruchoperationen 
sieben  Darmverletzungen  vorkommen.  Gewiss  nicht  einmal  bei  je  hundert ! 
Die  Verletzung  konnte  sich  ereignen  .  wenn  man  den  äusseren  Schnitt 
weit  weg  von  der  Bruchpforte  angelegt  hat,  oder  wenn  bei  sehr  starker 
Einschnürung  der  vorgelagerte  Darm  vom  Gehilfen  nicht  gut  zur  Seite 
gezogen  wurde.  Am  besten  wird  eine  solche  Verletzung  vermieden, 
wenn  man  auch  bei  erütfnetem  Bruchsacke  das  Debridement  von  aussen 
vornimmt. 

Die  Uebelstände.  die  beider  Reposition  der  Eingeweide  vor- 
kommen können ,  sind  von  nuuicherlei  Art  und  Bedeutung. 

(i)  Es  kommt  vor ,  dass  die  Schlingen  sich  nicht  repouiren  lassen. 
Man  drückt  ihren  Inhalt  an  einer  Stelle  aus ,  aber  dafür  füllen  sich 
die  anderen ;  man  reponirt  einen  Tlieil ,  aber  dafür  stürzt  ein  anderer 
heraus;  man  gibt  sich  alle  Mühe,  aber  endlich  sieht  man  ein, 
dass  man  nicht  zum  Ziele  kommen  kann.  Der  Grund  kann  ein  ver- 
schiedener sein.  JManchmal  ist  es  der  starke  Meteorismus  im  Bauch, 
der  sich  der  Reposition  widersetzt;  bei  grossen  Hernien,  die  lange 
Zeit  vorlagen,  kann  das  Bauchvolum  sich  verkleinert  haben,  so  dass  es 
ein  neues  Contentum  nicht  verträgt;  rdit  fand  in  einem  Falle,  dass  eine 
starke  Verdickung  des  Mesenteriums  die  Reposition  verhinderte;  in  manchen 
Fällen  suchte  man  das  Hinderniss  aus  einer  vollständigen  Paralyse 
der  Schlingen ,  in  anderen  aus  übermässiger  Anhäufung  des  Inhaltes 
des  Darmes  zu  erklären.  Würde  man  in  jedem  Falle  wissen,  welcher 
Grund  vorhanden  ist,  so  würde  man  sein  Handeln  darnach  einrichten. 
Petit  Hess  in  seinem  Falle  die  Därme  einfach  draussen  liegen  und  schützte 
sie  durch  Umschläge  vor  Vertrocknung ;  in  dieser  Weise  könnte  man  auch 
dort  verfahren,  wobei  einem  grossen  alten  Bruche  der  Bauchraum  zu  klein 
geworden  ist.  In  anderen  Fällen  wird  man  aber  doch  vor  Allem  die  Re- 
position anstreben.  Eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  würde  vielleicht  nur 
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dazu  dienen ,  dass  neue  Schlingen  leichter  vorfallen  ;  man  hat  also  nur  das 
Mittel  der  Darmentleerung  zur  Hand.  Sind  die  Schlingen  durch  Gas  gebläht, 
so  genügt  eine  Function  mit  dem  Troisquart  und  Versicherung  der  Punctions- 
stelle  durch  eine  Naht.  Sollte  ein  sehr  zäher,  nicht  entleerbarer  Darm- 
inhalt die  Schuld  sein,  so  müsste  man  den  Darm  erötifnen  und  nach 
der  Entleerung  die  Wunde  vernähen  —  Hernioenterotomie,  eine 
Operation ,  die  schon  einigemal  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden  ist. 
h)  Ein  stark  eingeklemmter ,  aber  noch  nicht  gangränöser  Darm 
könnte  platzen.  Jeder  besonnene  Operateur  wird ,  wenn  der  Darm 
stark  verändert  ist ,  die  Reposition  höchst  delicat  vornehmen  und  lieber 
auch  noch  den  Bruchsackhals  erweitern ,  als  sich  einem  solchen  Un- 
glück aussetzen.  Sollte  es  dennoch  geschehen,  so  wäre  eine  Erweiterung 
der  Wunde  und  Reinigung  der  Bauchhöhle  das  einzige  Mittel ,  den 
Kranken  zu  retten. 

c)  Es  kann  geschehen ,  dass  man  eine  scheinbar  einklemmende 
Stelle  durch  den  Schnitt  erweitert  und  nun  die  Eingeweide  nicht  in 
die  freie  Bauchhöhle  reponirt,  sondern  in  einen  höheren  Theil  des  Bvuch- 
sackes,  in  welchem  die  eigentliche  (oder  noch  eine  zweite)  Einklem- 
mung fortbesteht.  Man  braucht  sich  nur  den  Fall  eines  sanduhrförmigen 
Bruchsackes  zu  denken ,  in  welchem  die  Einklemmung  am  Bauchring 
besteht;  wenn  der  Operateur  nur  die  äussere  Einschnürung  behebt  und 
dann  die  Gedärme  mit  Gewaltanwendung  zurückdrückt,  so  zwängt  er 
sie  in  die  obere  Bruchsackabtheilung  ein  und  die  Einklemmung  ist 
nicht  behoben.  Diese  Art  von  Scheinreduction  wird  nur  Jenem  pas- 
siren ,  der  die  Regeln  der  Herniotomie  nicht  beobachtet ,  insbesondere 
sich  nicht  überzeugt,  ob  er  nach  der  Reduction  mit  dem  Finger  in 
die  freie  l^auchhöhle  gelangen  und  die  innere  Bruclipforte  von  der  Ab- 
dominalseite her  frei  betasten  kann. 

d)  Eine  andere  Art  von  falscher  Reposition  kann  dadurch  zu 
Stande  kommen ,  dass  man  die  Eingeweide  in  einen  grossen  Bruch- 
sackdivertikel ,  der  präperitoneal  liegt ,  hineinpresst.  Auch  in  diesem 
Falle  wird  der  Operateur  ,  wenn  er  den  Fehler  nicht  erkennt,  schuldig 
zu  sprechen  sein ,  da  er  den  Unfall  bemerken  müsste ,  wenn  er  nach 
der  Reposition  die  innere  Bruchpforte  zu  betasten  versuchen  würde. 
Ich  kann  nicht  müde  werden ,  diese  Regel  immer  fort  zu  wiederholen. 

<i)  Ein  übles  Ereigniss  von  ebenso  schlimmen  Folgen  bildet  die 
Reposition  der  Gedärme  in  das  subperitoneale  Zellgewebe.  Dieser  Miss- 
grift"  kann  sich  auf  folgende  Art  ereignen.  Der  Operateur  iucidirt  den 
Bruchsackhals;  die  dadurch  gesetzte  Oeifnung  des  Peritoneums  führt 
in  das  subseröse  Lager.  Wenn  nun  etwa  Arnaucr^QhQ  Haken  eingesetzt 
werden,  um  behufs  der  Reposition  eine  Erweiterung  der  Bruchpforte 
zu  bewirken ,  so  kann  dieser  Zug  den  in  das  Peritoneum  gemachten 
Schlitz  erweitern.  Nun  geht  der  Operateur  mit  dem  Zeigefinger  vor, 
um  den  Bruchcanal  zu  sondiren  und  geräth  hierbei  in  jenen  Schlitz, 
der  durch  den  Finger  noch  mehr  erweitert  wird ;  der  Finger  bohrt  im 
subserösen  Raum  eine  Höhle  aus ,  und  wenn  nun  die  Schlingen  etwa 
stärker  gebläht  sind  und  neue  vorfallen ,  so  trachtet  man  mit  der  Re- 
position rascher  zu  Stande  zu  kommen ;  man  entleert  die  Schlingen  durch 
Druck  von  ihrem  Gasinhalt  und  sucht  sie  sofort  schnell  hineinznbringen  ; 
statt  aber  in  die  Bauchhöhle  zu  gehen  ,  werden  sie  in  jene  vorgebohrte 
Höhle  hineingezwängt ,  erweitern  dieselbe  imd  machen  neuen  Schlingen 
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Platz ,  so  dass  schliesslich  der  gesammte  Bruchinhalt  im  siibserösen 
Zellgewebe  lagert.  Noch  leichter  wird  das  üble  Ereigniss  eintreten, 
wenn  man  nur  eine  äussere  Einschnürung  behoben  hat,  eine  höhere, 
tiefer  im  Bruchcanal  liegende  aber  fortbestehen  Hess;  dann  gehen  die 
Schlingen  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle,  weil  sie  höher  oben  umschnürt 
sind .  und  gerathen  umso  leichter  in  den  unterhalb  der  eigentlichen 
Einklemmung  gelegenen  Schlitz.  Man  wird  diesen  Missgritif  vermeiden, 
wenn  man:  1.  nach  dem  Debridement  die  Schlinge  anzieht,  um  sie  zu 
besichtigen ;  folgt  sie  nicht ,  so  ist  noch  eine  tiefere  Einklemmungsstelle 
da ,  welche  aufgesucht  werden  muss ;  2.  wenn  man ,  nachdem  die 
Schlinge  vorgezogen  ist ,  mit  der  P^ingerspitze  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geht .  um  sich  über  die  Bruchsackmündung  zu  orientiren ;  o.  wenn  man 
den  Bruchsack  bei  der  Reposition  parallel  zur  Richtung  des  Erweiterungs- 
schnittes anspannen  lässt.  Man  wird  den  geschehenen  Missgriff  er- 
kennen, wenn  die  Därme  ohne  Gurren  zurückweichen,  wenn  sie  im 
Grunde  der  Wunde  sichtbar  bleiben ,  wenn  man  nach  vermeintlicher 
Reposition  mit  dem  Finger  eingeht  und  nicht  in  die  Bauchhöhle  frei 
vordringen  kann.  Jedenfalls  ist  auch  hier  der  Vortheil  eines,  selbst  wenn 
der  Bruchsack  eröffnet  werden  musste ,  von  aussen  gemachten  Debride- 
ments  ersichtlich. 

Was  den  weiteren  Verlauf  und  die  Ausgänge  nach  der  Hernio- 
tomie betrifft ,  so  haben  wir  soeben  und  auch  früher  eine  grössere  Zahl 
von  Möglichkeiten  hervorgehoben ,  welche  die  Fortdauer  der  Incarcerations- 
Erscheinuugen  bedingen  können.  Das  sind  die  Fälle  von  Seh  ei  n- 
reductionen.  Dieser  von  Strcuhel  eingeführte  Ausdruck  will  sagen, 
dass  trotz  der  gemachten  Taxis  oder  Herniotomie  doch  noch  weiter 
eine  wirkliche  Einklemmung  besteht.  Sei  es ,  dass  man  bei  der  Taxis 
eine  Massenreduction  vorgenommen  oder  den  Bruchsackhals  abgerissen 
und  mit  dem  Bruchinhalt  zurückgeschoben  hat ,  sei  es ,  dass  man  bei 
der  Herniotomie  den  Darm  in  das  subseröse  Zellgewebe,  oder  in  ein 
Divertikel  des  ßruchsackes  reponirt ,  oder  eine  zweite  Einklemmung 
übersehen  hat  —  kurz  alle  die  schon  besprochenen  Missgriffe  und  Ver- 
sehen ,  die  eine  Fortdauer  der  Incarceration  bedingen .  sind  unter  dem 
erwähnten ,  ganz  passenden  Ausdruck  inbegriffen.  Wir  haben  auch  an 
betreffenden  Stellen  Manches  darüber  angemerkt ,  ob  und  wie  man  Zu- 
stände dieser  Art  erkennen  kann ,  und  welche  Mittel  allenfalls  zu  er- 
greifen wären ,  um  sie  zu  beheben.  Es  ist  klar ,  dass  nur  eine  gewisse 
Zahl  von  Fällen  mit  Bestimmtheit  diagnosticirt  werden  kann ;  so  die 
Massenreduction  nach  der  Taxis,  so  die  Scheinreductionen  innerhalb 
des  Bruchbettes ;  unmöglich  wird  es  hingegen  sein ,  zu  bestimmen, 
warum  die  Einklemmung  fortbesteht ,  wenn  nach  der  Herniotomie  die 
Untersuchung  des  Bruchsackes  und  des  Bruchbettes  erweist,  dass  der 
Sitz  der  fortbestehenden  Einklemmung  im  Bauche  gesucht  werden  muss. 
Ab  und  zu  wird  der  tief  eingeführte  Finger  vielleicht  doch  einen 
Strang  fühlen  oder  einen  anderweitigen  Anhaltspunkt  zur  Vermuthung 
über  das  Verhalten  der  Theile  gewinnen ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
könnte  nur  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Aufschluss  gewähren.  Trifft 
man  den  Kranken  in  einem  Zustande  an ,  wo  ein  solcher  Eingriff  noch 
erträglich  erscheint,  so  wird  man  sich  entschliessen  müssen,  die  Hernio- 
laparotomie  auszuführen,  d.h.  die  Wunde  gegen  die  Bauchhöhle  hinauf 
zu  erweitern,  letztere  zu  eröffnen  und  den  Situs  der  Theile  zu  untersuchen. 
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Es  gibt  aber  noch  andere  Gründe,  welche  das  Fortbestehen, 
zwar  nicht  der  Incarceration ,  aber  der  Incarcerations-Erscheiniingen 
bedingen  kchmen.  Hierher  gehcJrt  z.  ]).  die  von  Tisskr  hervorgehobene 
Paralyse  des  Darmes.  Dabei  bleibt  das  Darmrohr  wegsam ,  allein  es 
fehlt  die  evaciiirende  Kraft ;  der  Kranke  bekommt  keinen  Stuhl ,  er  er- 
bricht, der  Jiauch  bleibt  metcoristisch.  Ein  solcher  Zustand  mag  wohl 
sehr  selten  sein,  und  er  würde  hauptsächlich  darum  eine  grosse  Ver- 
legenheit bilden,  weil  man  ihn  kaum  mit  Sicherheit  erkennen  würde; 
denn  wie  soll  man  erkennen,  ob  nicht  eine  innere  Incarceration  oder 
eine  andere  Form  von  Darmocclusion  besteht?  Der  Rath  Gossehn's, 
in  solchen  Fällen  eine  Enterocentese  vorzunehmen,  ist  daher  nur  insofern 
begründet,  als  dessen  Befolgung  auch  für  den  ¥a\\  einer  inneren 
Occlusion  räthlich  erscheint.  —  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Meteorismus 
dauern  auch  dann  fort,  wenn  Peritonitis  eintritt;  man  wird  also  in  der 
ersten  Zeit  vielleicht  die  Erscheinungen  auf  eine  Fortdauer  der  Incar- 
ceration beziehen,  üoch  gibt  die  allenthalben  vorhandene  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bauches,  das  Steigen  des  Fiebers,  eventuell  auch  der 
Nachweis  des  Exsudates  Aufschluss. 

So  bleibt  uns  nur  noch  der  widernatürliche  After  nach  Darm- 
einklemmung  zu  besprechen. 

Nach  totaler  Gangränescirung  von  Darmwand-,  Darraanhangs- 
brüchen,  nach  ganz  circumscripter  Gangrän  beliebiger  Darmtheile  bleibt 
eine  einfache  Kothfistel  zurück,  die  in  der  Regel  ausheilt,  wenn  gleich- 
zeitig der  grössere  Theil  des  Darminhaltes  beim  After  entleert  wird. 
Tritt  aber  durch  die  Fistel  mehr  nach  aussen  als  durch  den  After,  so 
muss  man  die  Naturheilung  unterstützen.  Man  comprimirt  die  Fistel- 
gegcnd  mit  einem  Bruchbande  und  ätzt  dieselbe  (alle  drei  Wochen) 
energisch  mit  dem  Glüheisen  oder  mit  Salpetersäure.  In  jenen  Fällen, 
wo  die  Schleimhaut  des  Darmes  an  die  Cutis  unmittelbar  angewachsen 
ist,  so  dass  der  Fistelgang  überhäutet  ist,  muss  man  denselben  durch 
vorausgängige  energische  Cauterisation  zuerst  in  die  granulirende  Fistel 
verwandeln  und  erst  dann  die  Compression  anlegen. 

Nach  totaler  Gangrän  einer  Schlinge  entsteht  der  widernatürliche 
After  im  engeren  Sinne;  es  geht  aller  Darminhalt  beim  zuführenden 
Schenkel  nach  aussen,  durcli  den  After  geht  nichts  ab,  der  abführende 
Schenkel  ist  stark  contrahirt,  seine  Mündung  tief  in  der  Wunde  ver- 
steckt. Schon  Scarpa  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  ein  derartiger 
Anus  praeternaturalis  sich  durch  zwei  Eigenthümlichkeiten  auszeichne : 
1.  durch  die  Existenz  eines  sehr  bedeutenden  Sporns;  2  durch  das 
Vorhandensein  des  sogenannten  „häutigen  Trichters".  Unter  dem  letzteren 
verstand  Scarpa  jenen  Raum,  der  zwischen  der  Hautöffnung  und  der 
Darmöffnung  besteht;  dieser  Raum  sollte  trichterförmig  sein,  mit  der 
Basis  gegen  den  Darm,  mit  der  Spitze  gegen  die  Cutis;  häutig  nannte 
er  den  Trichter,  weil  er  annahm,  dass  seine  Wandung  von  dem  Reste 
des  Bruchsackhalses  gebildet  werde.  Johert  de  LamhaUe  und  Malgaigne 
haben  jedoch  die  Existenz  dieser  Bruchsackreste  vollständig  geleugnet. 
Das  ist  aber  sicher,  dass  der  Sporn  immer  ein  bedeutender  ist,  da  die 
Schenkel  der  Schlinge  eine  Strecke  weit  nahezu  parallel  verlaufen 
lind  in  dieser  Lage  aneinander  gelöthet  werden.  Wie  dieser  Zustand 
zu  heilen  sei,  wird  bei  der  Besprechung  der  Darmfisteln  erörtert  werden. 


XI.  Capitel. 

Ergänzende  Bemerkungen  bezüglich  der  einzelnen  Brucharten. 

1 .  Die  N  a  b  e  1  h  e  r  n  i  e.  Man  unterscheidet :  a)  angeborene ;  h)  Nabel- 
hernien  junger  Kinder;  c)  Nabelhernien  der  Erwachsenen.  Diese  Unter- 
scheidung ist  praktisch  wichtig,  da  die  drei  Formen  nicht  nur  in  Be- 
zug auf  ihre  Entstehungszeit,  sondern  auch  dem  Entstehungsmechanismus, 
der  Prognose  und  Therapie  nach  wesentlich  abweichen. 

Die  angeborenen  Nabelhernien  nennt  man  auch  Nabelstrang- 
hernien,  da  der  Bruchinhalt  zum  Tlieil  im  Nabelstrang  liegt,  und  das  Amnium, 
als  Nabelstranghülle,  die  Bruchhülle  bildet.  Diese  Hernien  entstehen  da- 
durch, dass  sich  die  beiden  Platten,  aus  denen  die  Bauchwandung  gebildet 
wird,  in  der  Mitte  nicht  vollkommen  vereinigt  haben;  der  Bruchinhalt 
wurde  daher  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle  aufgenommen  und  somit  sollte 
der  Zustand  eigentlich  Ektopie  genannt  werden.  Für  einzelne  Fälle 
hat  man  aus  gewissen  Gründen  geschlossen .  dass  der  Brachinhalt  zwar 
von  den  sich  bildenden  Bauch  Wandungen  eingeschlossen,  also  in  die 
Bauchhöhle  aufgenommen  worden  war,  aber  später,  und  zwar  noch  intra 
Uterum,  in  den  Nabelring  vorrückte;  nur  Fälle  dieser  Art  wären  Hernien 
im  eigentlichen  Sinne.  Gosselm  unterscheidet  von  einem  rein  praktischen 
Standpunkte  aus  drei  Formen:  1.  sehr  grosse  Hernien,  welche  die  Leber 
und  den  grössten  Theile  der  Gedärme  enthalten,  und  bei  welchen  ein 
Theil  der  Bauchwandung  fehlt;  2.  mittelgrosse,  bei  denen  der  Bruch- 
inhalt von  der  Leber  und  einem  Theil  der  Därme  gebildet  wird  und 
die  irreductibel  sind;  ;>.  kleine  Hernien,  deren  Bruchinhalt  vom  Darme 
gebildet  wird  und  die  redaetibel  sind.  Wenn  wir  nur  die  beiden 
letzteren  Formen  berücksichtigen ,  so  stellen  sie  Geschwülste  vor, 
welche  an  der  Basis  des  Nabelstranges  liegen  und  denselben  an  ihrem 
Gipfel  oder  mehr  an  der  Seite  abgehen  lassen  und  an  der  Basis  von 
der  Haut,  am  Scheitel  vom  Amnium  bedeckt  sind ;  unter  dieser  Schicht 
tindet  sich  TF//rt/-^o;^sche  Sülze  und  die  Gefässe  des  Nabelstrauges, 
darunter  das  Peritoneum.  Als  Bruchinhalt  kommen  vor:  eine  Schlinge, 
oder  der  ganze  Dünndarm;  oder  das  ganze  Colon  transversum;  oder 
das  Coecum  mit  dem  untersten  Ileum  (Fig.  84) ;  oder  ein  Darmabschnitt 
und  ein  Theil  der  Leber.  Der  durchsichtigen  Amniumbedeckung  halber 
kann  der  grössere  Theil  des  Bruchinhaltes  gesehen  werden.  Nur  bei 
ganz  kleinen  Hernien  dieser  Art,  wo  der  Bruchinhalt  von  einer  einzigen 
Schlinge  gebildet  wird,  kann  daher  die  Geschwulst  verkannt  werden 
und  wurde  auch  verkannt,  wie  schon  Sabatier  und  Diqmi/fren  meldeten, 
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indem  man  sie  bei  der  Unterbindung-  des  Nabelstranges  in  die  Ligatur 
aufnahm  und  so  dem  Kinde  eine  Inearceration  erzeugte.  Was  den  Ver- 
lauf betrifft,  so  ist  er  umso  ungünstiger,  je  grösser  die  Geschwulst 
ist.  Die  grösseren  Nabelstrangbrüche  verlaufen  nahe/Ai  immer  tödtlich, 
indem  beim  Abfall  des  Nabelstranges  auch  ein  Theil  des  Peritoneums 
herausfällt  und  nun  allgemeine  Peritonitis  eintritt,  oder  indem  das 
Individuum  an  einer  von  jenen  Complicationen  stirbt,  die  mit  diesem 
Zustande  häufig  einhergehen,  wie  Imperforatio  ani,  Spina  bifida  u.  dergl. 
Nur  ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  nach  dem  Abfalle  des  Nabel- 
stranges das  Peritoneum  intacf  bleibt,  von  seiner  iVussenfläche  Granu- 
lationen treibt  und  übernarbt.  Dcbont  hat  10  Fälle,  Kocher  schon 
24  Fälle  dieser  Art  finden  können.  P>ei  den  ganz  kleinen  Hernien  ist 
dieser  günstige  Verlauf  Regel;  man  will  sogar  Fälle  beobachtet  haben, 


wo  das  Leben  erhalten  blieb,  auch  wenn  man  den  Missgritf  beging, 
die  Hernie  in  die  Ligatur  aufgenommen  zu  haben;  es  soll  sich,  nach- 
dem das  Kind  die  Inearceration  überstanden  hatte,  ein  künstlicher  After 
gebildet  haben. 

In  der  antiseptischen  Aera  ist  die  Operation  nach  den  Grund- 
sätzen der  Radicaloperation  aufgenommen  und  zur  Kegel  erhoben  worden. 
So  durch  Fear  und  Breus. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  Operation  in  einer  Reihe  von  Fällen  aus- 
geführt worden.  So  von  Fleischmann  ,  Krukenher;/ ,  Bonahlsou,  Felsen- 
reich ,  Lindfors  mid  Anderen. 

Die  infantilen  Nabelhernien  konnnen  ungemein  häufig  vor. 
Irgend  eine  grössere  statistische  Angabe  liegt  allerdings  nicht  vor,  aber 
die  Häufigkeitsziffer  muss  eine  bedeutende  sein.  Das  Entstehen  ist  durch 
die  relative  Nachgiebigkeit  der  Verschlussmittel  des  Nabelringes  und 
durch  die  Anstrengungen  der  Bauchpresse  beim  Schreien  erklärlich  und 
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keine  der  Theorien  bat  gegen  diese  Erklärung-  einen  Einwand  erhoben. 
Nach  Gosselin  fällt  die  Entstehung  dieser  Hernien  in  die  Zeit  vom 
vierten  bis  zum  sechsten  Lebensmonat.  Malgaiyne  gab  noch  an,  dass 
das  Uebel  bei  Knäblein  häufiger  ist  als  bei  Mädchen.  Der  gewöhnliche 
Bruchinhalt  besteht  aus  Dünndarm  oder  aus  dem  Quercolon;  in  grösseren 
Hernien  kann  beides  vorkommen.  Die  Bruchpforte  ist  gewöhnlich  ein 
Spalt  mit  querer  Richtung,  selten  ein  rundes  Loch  und  selbst  bei 
grösseren  Hernien  ist  die  Pforte  gewöhnlich  sehr  klein.  Trotzdem 
kommt  eine  Einklemmung  der  infantilen  Hernie  nie  vor.  Die  Prognose  ist 
eine  äusserst  günstige;  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  heilt,  indem  der 
Nabelring,  trotzdem  dass  die  Eingeweide  in  ihn  hineindringen,  allmälig 
sich  verkleinert  und  endlich  schliesst.  In  der  Regel  sucht  man  durch 
Verbände  die  Heilung  zu  fördern.  Gewöhnlich  bedient  man  sich 
einer  kleinen  zusammengelegten  Compresse,  die  nach  der  Reposition 
des  Bruchinhaltes  auf  den  Nabelring  gelegt  und  mit  circulären  Heft- 
pflasterstreifen befestigt  wird.  Wenn  auch  die  Heftpflaster  selbst  einige 
Tage  festhalten,  so  ist  dieser  Verband  der  zarten  Hautbeschatfenheit 
wegen  unangenehm  und  etwas  schwierig.  Man  nimmt  daher  lieber  eine 
Binde,  in  deren  Mitte  ein  kleiner  Tampon  (etwa  aus  Watte)  eingenäht 
ist,  der  auf  die  Nabelgegend  zu  liegen  kommt. 

Die  Nabelhernie  der  Erwachsenen  kommt  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte viel  häufiger  vor  als  beim  männlichen  und  es  ist  erwiesen, 
dass  insbesondere  die  wiederholten  Schwangerschaften  den  Entstehungs- 
grund abgeben.  Wie  Cazeaux  beobachtet  hat,  verstreicht  im  8.  Schwanger- 
schaftsmonate die  Nabelgrube  vollständig  und  verwandelt  sich  im  8.  und 
9.  Monat  sogar  in  eine  Prominenz,  indem  die  hinaufrückenden  Gedärme 
gegen  den  Nabel  vordrängen :  häufig  fühlt  man  schon  im  7.  Monate, 
dass  der  Nabelring  für  die  Spitze  eines  Fingers  eröfihet  ist.  In  ganz 
analoger  Weise  wirkt  Ascites  und  grosse  Unterleibstumoren.  Bei  anderen 
Personen  ist  die  Nabelhernie  mit  Fettanhäufung  combinirt,  so  dass  man 
an  einen  ursächlichen  Zusammenhang  denken  muss.  Petit,  RkJttcr  und 
Scarpa  haben  die  Lehre  vertheidigt,  dass  die  meisten  Nabelhernien 
der  Erwachsenen  nicht  durch  den  Nabelring,  sondern  durch  eine  diesem 
benachbarte  Lücke  in  der  Linea  alba  vortreten,  so  dass  sie  eigentlich 
als  Ventralhernien  zu  bezeichnen  wären.  Diese  Ansicht  ist  aber  schon 
von  A.  Coopc)-  erschüttert,  von  W'lpeau,  Birard,  namentlich  aber  von 
CruvcUliier,  Dcsprh  und  Mahja'iync  widerlegt  worden.  Die  erstgenannten 
Autoren  Hessen  sich  wohl  dadurch  irreleiten,  dass  bei  den  meisten 
Nabelhernien  die  Nabelnarbe  nicht  auf  dem  Scheitel  der  Geschwulst 
zu  finden  ist,  sondern  an  der  Basis  derselben,  und  zwar  nach  abwärts. 
Das  erklärt  sich  aber  dadurch,  dass  der  Nabelring  nach  oben  schärfer 
begrenzt  und  mit  der  obliterirten  Vene  nicht  innig  verwachsen  ist,  so 
dass  die  Hernie  oben  leichter  vortritt,  während  der  untere  Rand  mit 
den  Strängen  des  Urachus  und  der  Arterien,  und  diese  oft  auch  mit 
der  Haut  fest  verwachsen  sind,  so  dass  die  Nabelnarbe  ihren  Platz 
nicht  ändert.  Es  muss  indessen  zugegeben  werden,  dass  es  in  der  That 
Hernien  gibt,  die  unmittelbar  neben  dem  Nabelring  austreten;  diese 
nannte  Go-dy  Herniae  ad  umbilicales,  Gosselin  supraumbilicales,  Marduel 
nennt  sie  periumbilicales.  Sie  unterscheiden  sich  aber  von  den  Umbili- 
calhernien  in  keiner  weiteren  Beziehung.  Der  gewöhnliche  Inhalt  der 
Nabelhernie  l)ei  Erwachsenen    ist  Netz    und  dadurch    ist  ein  wichtiger 
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Unterschied  von  der  eongenitalen  und  infantilen  Hernie  gegeben  (in 
den  frühen  Lebensepochen  ist  das  Netz  noch  nicht  genug  entwickelt, 
um  in  den  Nabelring  einzutreten);  neben  dem  Netze  findet  man  zumeist 
Diiimdarm  oder  Colon,  ausnahmsweise  den  Magen  oder  das  C'oecum, 
oder  einen  Theil  der  Leber.  Sehr  häufig  ist  auch  das  Netz  mit  dem 
Bruehsacke  verwachsen;  fast  immer  ist  dies  der  Fall,  wenn  Netz  allein 
vorliegt.  Die  Fascia  propria  herniae  umbilicalis  wird  durch  die  Aus- 
füllungsmembran des  Nabelringes  vorgestellt ;  sie  ist  in  manchen  Fällen 
nicht  complet,  sondern  nur  in  einzelnen  Faserzügen  vorhanden,  und 
dadurch  kann  die  Brnchgeschwul.st  so  eingeschnürt  werden,  dass  sie 
lappig  erscheint.  Da  das  Peritoneum  an  der  Umrandung  des  Nabelrings 
fest  angeheftet  ist,  so  verschiebt  es  sich  bei  der  Vergrösserung  der 
Hernie  nicht,  sondern  es  muss  sich  der  Bruchsack  verdünnen,  wenn  der 
Bruchinhalt  zunimmt.  Da  es  überdies  auch  häufig  mit  den  äusseren 
Schichten  verwachsen  ist,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  bei  der 
Herniotoniie  schon  mit  dem  Hautschnitt  den  Sack  eröffnet,  und  anderer- 
seits kann  der  Versuch  der  extraperitonealen  Herniotomie  vollkommen 
scheitern,  weil  n]an  nicht  im  Stande  ist,  den  Bruchsack  darzustellen. 
Die  Nabelbrüche  können  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erlangen 
und  dann  sind  sie  ein  sehr  lästiges  Uebel.  Die  Kranken  leiden  an 
Dyspepsie,  Koliken,  Stuhlträgheit;  und  wenn  die  Geschwulst  herab- 
hängend wird,  so  entsteht  manchmal  an  den  abhängigsten  Stellen 
Gangrän  der  dünnen  Haut,  sowie  an  grossen  herabhängenden  Lipomen. 
Boyer  und  Fieber  haben  das  Platzen  der  Bruchdecken  beobachtet,  die  Ge- 
därme traten  frei  heraus.  In  drei  Fällen  sah  ich  das  spontane  Platzen 
des  Bruchsackes,  ohne  dass  die  Gedärme  vortraten.  Die  meisten  grossen 
Nabelhernien  werden  mit  der  Zeit  irreductibel ,  und  zwar  entweder 
durch  Anwachsungen  des  Bruchinhaltes  an  den  Bruchsack  oder  durch 
Hypertrophie  des  Netzes,  welches  so  grobklumpig  wird,  dass  es  nicht 
mehr  durch  die  Bruchpforte  zurückgeschoben  werden  kann;  endlich 
gibt  es  Nabelhernien ,  welche  zwar  reponirt,  aber  nicht  zurückgehalten 
werden  können.  Eine  verlässliche  Art,  Nabelbrüche  reponirt  zu  halten, 
ist  im  Ganzen  —  ein  frommer  Wunsch. 

Das  gewölinliclie  Nabelbruclibancl  besteht  aus  einer  grösseren  Pelotte ,  welche 
auch  die  Umgebung  der  Bruchpforte  zu  comprimiren  hat,  und  die  mit  einem  kugelig 
gekrümmten  oder  konischen  Aufsatze  versehen  ist,  der  in  die  Bruchpforte  hineinzu- 
drücken hat  und  mithin  in  seinem  Durchmesser  von  jenem  der  Bruchpforte  abhängt. 
Dieses  Band  leidet  an  dem  Uebelstand .  dass  es  häufig  am  Bauche  hin-  und  herrutscht. 
Insbesondere  bei  jenen  Individuen ,  wo  die  untere  Bauchgegend  stark  vorgewölbt  ist, 
gleitet  das  Bruchband  schon  bei  den  Athembewegungen,  insbesondere  aber  beim  Nieder- 
sitzen gegen  die  Magengegend  hinauf.  Diesen  Uebelstand  suchte  man  durch  verschiedene 
Behelfe  zu  beseitigen.  Man  fügte  zum  Bruchbande  auch  noch  Perinealriemen  hinzu ,  die 
das  Hinaufgleiten  verhindern  sollten.  Da  zeigte  sich,  dass  das  Bruchband  wiederum 
leicht  hinuntergezogen  wurde.  Also  fügte  man  auch  noch  Schulterriemen  liinzu ,  die 
nach  Art  der  Hosenträger  das  Hinunterfallen  verhinderten.  Oder  man  befestigte  die 
Pelotte  nicht  an  eine  Feder,  sondern  an  eine  Elastique  und  diese  Form  bewährte  sich 
beim  runden  Bauch  ganz  gut.  Man  machte  sogar  ein  förmliches  Leibchen  für  den  Bauch 
und  befestigte  die  Pelotte  darin;  diese  Form  empfalil  man  insbesondere  beim  Hänge- 
bauch, allein  die  Herstellung  eines  solchen  Leibchens  ist  sehr  schwer,  weil  es  zwar 
beim  Stehen  passen  kann,  aber  beim  Sitzen  an  der  Vorderseite  schlaff  wird.  Linhart 
Hess  in  einem  sehr  schwierigen  Falle,  wo  kein  Bruchband  halten  wollte,  und  wo  sich 
eine  förmliche  Eventration  ausgebildet  hatte,  eine  Art  von  panzerförmiger  Pelotte  machen, 
die  die  ganze  vordere  Seite  des  Bauches  einnahm  und  durch  ein  breites  Stück  Gummi- 
gewebes festgehalten  wurde ;  in  die  Bruchpforte  wurde  ein  Conus  aus  Flanellscheiben 
eingeführt.  Dumrcicher    tadelt    die    Anwendung    aller   jener    Brach erien ,    die   nur   mit 
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elastischen  Bändern  versehen  sind  und  spricht  sehr  überzeugend  für  Bruchbänder 
mit  elastischen  Metallfedern.  Er  wendet  Pelotten  an ,  die  durch  zwei  Federn  rechts  und 
links  fixirt  werden.  Der  Stützpunkt  für  beide  Federn  ist  in  der  Lendengegend  zu  Seiten 
der  Wirbelsäule;  hier  lauft  jede  Feder  in  eine  kissenartig  gefütterte  Platte  aus,  die 
um  so  grösser  gemacht  Averden  muss,  je  stärker  die  Kraft  der  Feder  ist.  Nach  vorne 
zu  sind  beide  Federn  mit  der  Pelotte  so  beweglich  verbunden,  dass  die  Federn  seitlich 
am  Bauche  auf-  oder  abwärts  sich  bewegen  können ,  wenn  der  Stamm  plötzlich  und  in 
stärkerem  Grade  seitlich  geneigt  wird;  dadurch  M-ird  die  Mitbewegung  der  Pelotte  aus- 
geschlossen. Ist  die  Hernie  vollkommen  frei ,  vollständig  reponibel ,  so  trägt  die  Pelotte 
einen  höchstens  2  Centimeter  hohen ,  an  der  Spitze  abgerundeten  Kegel ,  dessen  Basis 
die  Eänder  des  oflenen  Nabelringes  um  einen  Centimeter  überragt.  Ist  die  Hernie  nur 
zum  Theil  oder  gänzlich  irreponibel,  so  muss  die  Pelotte  concav  sein  und  so  geformt 
werden ,  dass  ihre  Concavität  die  Bruchgeschwulst  genau  aufnimmt.  Wenn  gleichzeitig 
ein  Hängebauch  vorhanden  ist ,  so  soll  die  Feder  cvr-förmig  gekrümmt  sein,  derart,  dass 
sie  von  der  Lendengegend  an  bis  zu  einer  über  den  Darmbeinstachel  verlaufenden  Senk- 
rechten eine  massige  Convexität  nach  oben,  von  da  ab  bis  zur  Pelotte  eine  massige 
Concavität  bildet.  Die  Kraft  der  Fedor  muss  richtig  bemessen  sein ,  um  den  Gegendruck 
von  Innen  zu  überwiegen.  Bei  sehr  grossem  Umfange  des  Bauches,  bei  reicher  Fett- 
bildung und  grosser  Propulsionskraft  wird  in  der  ersten  Zeit  die  Haut  der  Lendengegend 
durch  den  Druck  empündlich ,  wenn  auch  die  Stützfläche  eine  grosse  ist ;  dann  muss 
man  das  Band  für  einige  Stunden  abnehmen  und  den  Kranken  indess  die  Horizontallage 
beobachten  lassen ,  bis  sich  die  Haut  mit  der  Zeit  an  den  Druck  gewöhnt. 

Bei  grossen  Nabelhernien  kommt  mitunter  der  Zustand  einer 
chronischen  Entzündung  der  Geschwulst  vor.  Die  Kranken  empfinden 
heftige  Schmerzen  in  der  Geschwulst ,  welche  an  einzelnen  Stellen  be- 
deutend anschwillt,  Fluctuation  und  leeren  Schall  zeigt,  und  die  Decken 
röthen  sich.  Unter  Ruhe  und  Kälte  schwinden  die  Erscheinungen,  um 
bald  an  einem  anderen  Punkte  aufzutreten.  So  zieht  sich  der  Process 
mitunter  Monate  fort. 

Die  Einklemmung  der  Nabelbrüche  ist,  wie  allgemein  angenommen 
wird .  seltener  als  die  der  Leisten-  oder  Schenkelbrüche.  GosscUn  er- 
klärt dies  daraus ,  dass  der  Nabelring  sich  sehr  leicht  erweitert  und 
mit  der  Zeit  seine  Starrheit  verliert.  Diese  Meinung  ist  jedoch  nicht 
genug  erhärtet,  und  es  ist  erst  von  zukünftigen  Beobachtungen  zu  er- 
warten, dass  über  die  Häufigkeit  und  den  Mechanismus  der  Einklem- 
mung dieser  Hernien  nähere  Aufschlüsse  erlangt  werden.  Das  scheint 
allerdings  richtig  zu  sein,  dass  das  nahezu  ausnahmslose  Vorkommen 
von  Hypertrophie  am  vorliegenden  Netz,  ferner  die  Häufigkeit  von 
Verwachsungen  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsacke  mehr  als  bei 
anderen  Bruchspecies  Gelegenheit  gibt,  dass  sich  Theile  des  Bruch- 
inhaltes untereinander  wechselseitig  einklemmen.  Aus  diesem  Grunde 
wäre  die  extraperitoneale  Herniotomie  bei  Nabelbrüchen  zu  verwerfen. 
Ueberdies  zwingt  zur  Eröffnung  des  Bruchsackes  auch  noch  der  früher 
erwähnte  Umstand,  dass  der  Bruchsack  häufig  mit  den  äusseren  Bruch- 
decken verwachsen  ist.  Bei  der  aseptischen  Wundbehandlung  braucht 
man  übrigens  vor  der  Eröffnung  des  Briichsackes  nicht  jene  Furcht  zu 
haben,  die  bei  der  offenen  Wundbehandlung  wohl  motivirt  war.  Aus 
allen  diesen  Gründen  wird  man  die  intraperitoneale  Herniotomie  bei 
Nabelbrüchen  zur  Regel  machen.  Was  die  Schnittführung  betrifft,  so 
wird  man  gut  thun,  den  Schnitt  im  Vorhinein  klein  anzulegen  und 
ihn  dort  zu  führen,  wo  man  das  Debridement  machen  will;  nur  wenn 
Adhäsionen  oder  der  Befund  einer  innerhalb  des  Briichinhaltes  vor- 
handenen Einklemmung  eine  grössere  Zugänglichkeit  nothwendig  machen 
sollte,  wird  man  den  Schnitt  erweitern.  Die  meisten  Chirurgen  empfehlen, 
das  Debridement  links  oben  zu  machen,  weil  man  die  Vene,  wenn  sie 


108 


Siebentes  IJucli. 


persistireii  sollte,  so  ain  besten  vermeidet.  Die  Schwierigkeit,  eine 
Nabelhernie  durch  ein  Bruchband  reponirt  zu  halten,  brachte  es  mit 
sich,  dass  man  heutzutag-e  die  Radicaloperation  durchweg  anempfiehlt. 
Das  Wichtigste  dabei  ist  die  Excision  des  sehnigen  Ringes,  durch 
welchen  der  Bruch  heraustritt  (Gcrsimy)  und  die  exacte  Vernähung 
der  Schichten. 

2.  Der  Bauchbruch.  Man  rechnet  hierher  alle  an  der  vorderen  und  seitlichen 
Bauchwandung  vortretenden  Brüche ,  deren  Pforte  keinem  typischen  Spalt  oder  Ring  in 
der  Bauchwand  entspricht.  So  verschieden  ihr  Standort  sein  kann,  ebenso  verschieden 
pfiegl  auch  ihre  Aetiologic;  zu  sein.  Die  grösste  Zahl  derselben  entsteht  durch  Ver- 
wundung der  Bauchdecken  ,  wohin  auch  der  heutzutage  so  häufig  geübte  Bauchschnitt 
gehört.  Der  Bruchsack  dieser  Hernien  trägt  also  immer  eine  Narbe,  mit  Ausnahme 
jener  Fälle,  wo  die  Verletzung  das  Peritoneum  niclit  betraf,  wie  bei  nicht  penetrirenden 

Fig.  35. 


Bauchwandschüssen.  Eine  andere  Anzahl  der  Ventralhernien  entsteht  nach  vorausge- 
gangenen Ausdehnungen  des  Unterleibes  durch  Schwangerschaft  oder  Hydrops;  die 
Musculi  recti  weichen  auseinander  (Diastase)  und  die  Eingeweide  drängen  zwischen  den 
Rändern  derselben  in  die  Bauchwandung  vor.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Ursprung  un- 
bekannt: man  erklärt  einzelne  aus  einer  angeborenen  Atrophie  bestimmter  Theile  der 
Linea  alba.  Die  grossen  traumatischen  Ventralhernien  und  die  durch  Diastase  der  geraden 
Bauchmuskeln  entstandenen  stellen  daher  längliche  Bruchgescliwülste  vor,  deren  Pforte 
eigentlich  ein  länglicher  Spalt  ist;  der  Bruchsack  hat  keinen  Hals;  im  Gegentheile  ist  er 
an  Stelle  der  Bruchpforte  am  weitesten  (Fig.  35).  Eine  Einklemmung  dieser  Brüche  ist  daher 
im  höchsten  Grade  selten ;  nur  die  in  der  Umgebung  des  Nabels  vorkommenden  klemmten 
sich  nach  Uhde's  Zusammenstellung  häufiger  ein.  Die  Behandlung  wird  nach  denselben 
Grundsätzen  vorgenommen,  die  bei  den  Nabelhernien  giltig  sind. 

Die  ganz  kleinen  epigastrischen  Hernien,  namentlich  jene  der  Linea  alba, 
gehen  häufig  mit  bedeutenden  Gastralgien  einher,  namentlich  treten  die  Schmerzen  nach 
der  Nahrungsaufnahme  ein.  lu  vielen  Fällen  dieser  Art  wirkt  der  Druck  eines  kleinen 
Bruchbandes  sehr  erleicliteriul. 


Diagnose  der  Leistenhernie.  1()9 

Eine  besondere  Hervorhebung  verdienen  die  epigas  tri  scheu  Magenbrüche. 
Unter  22  Fällen  von  Magenbruch  fand  TJtoman  15,  die  im  Epigastrium  und  in  der 
Linea  alba  hervorgetreten  waren.  Die  Zeichen  Avaren  folgende :  Sitz  des  Tumors  unter 
dem  Proc.  xyphoid. ;  seine  längliche  ovale  Gestalt ,  gleichmässige  Oberfläche ,  weiche 
elastische  Consistenz;  der  sonore,  selbst  metallisch  klingende  Ton;  die  metallisch  klin- 
genden Auscultationsphänomene ;  die  Reponibilität ;  die  nach  der  Reposition  zurück- 
bleibende deutliche  Lücke,  die  insbesondere  nach  dem  Essen  auftretenden  zerrenden 
Schmerzen  und  ihr  Verschwinden  nach  der  Reposition. 

;').  Der  Leistenbruch.  Die  praktischen  Fragen,  die  wir  bezüg-lich 
der  Leistenhernie  noch  zu  erörtern  haben,  beziehen  sich  auf  die  Dia- 
gnostik und  die  Therapie. 

Die  Diagnose  hat  zwei  Fragen  zu  erledigen:  1.  ob  die  vor- 
liegende Geschwulst  eine  Leistenhernie  ist,  2.  welche  Art  von  Leisten- 
hernie vorliegt. 

In  Bezug  auf  den  ersteren  Punkt  hat  man  folgende  Fälle  zu 
unterscheiden : 

a)  Die  Hernie  bildet  keine  äusserlich  auffällige  Geschwulst ,  sie 
ist  interstitiell.  Dann  kommen  die  Leute  gewöhnlich  mit  der  Frage, 
ob  sich  nicht  eine  Leistenhernie  entwickelt;  häufig  geben  sie  an,  dass 
sie  beim  Husten  einen  stechenden  »Schmer/,  in  der  Gegend  des  Leisten- 
canals  empfinden  ;  oder  sie  geben  das  Gefühl  an,  dass  sich  etwas  vor- 
zudrängen scheint.  Um  die  Sache  zu  entscheiden ,  lässt  man  den 
Kranken  husten ;  man  sieht  dann ,  wenn  eine  Hernie  vordrängt ,  die 
Gegend  des  Leistencanals  im  Momente  des  Exspirationsstosses  etwas 
vorspringen.  Nun  setzt  man  den  Finger  auf  den  Grund  des  Scrotums 
neben  dem  Hoden  auf  und  stülpt  die  Scrotalhaut  gegen  den  Leisten- 
ring ein ;  man  vermag  dann ,  wenn  eine  interstitielle  Hernie  vorliegt, 
mit  der  Fingerspitze  in  den  Leistencanal  einzudringen ,  fühlt  hier  das 
untere  Ende  (die  Spitze)  der  Bruchgeschwulst  als  eine  glatte,  nach 
unten  rundliche  Prominenz  und  nimmt,  wenn  der  Kranke  hustet,  deut- 
lich den  Anprall   wahr. 

h)  Die  Hernie  bildet  eine  vor  dem  Leistenring  gelagerte  Ge- 
schwulst (Bubonokele).  In  den  allermeisten  Fällen  ist  die  Diagnose 
ungemein  leicht.  Denn  die  Geschwulst  ist  reductibel ;  schon  wie  der 
Kranke  sich  auf  den  Tisch  niederlegt ,  wird  die  Geschwulst  kleiner ; 
fühlt  man  sie  an,  so  hat  sie  eine  Weichheit,  die  keine  andere  Geschwulst 
besitzt;  der  leichteste  Druck  genügt,  sie  zu  reponiren;  beim  Husten  er- 
scheint sie  wieder  sogleich  und  zeigt  durch  ihr  Prallwerden  während 
der  Exspirationsstösse ,  dass  sie  unter  der  Wirkung  der  Bauchpresse 
steht ;  sie  gibt  etwa  tympanitischen  Schall ,  wenn  man  sie  reponirt, 
kann  man  mit  dem  Finger  in  den  offenen  Leistencanal  vordringen. 
Das  ist  der  regelmässige  Befund.  Es  gibt  nur  eine  Geschwulst ,  die 
mehrere  dieser  Merkmale  besitzen  kann,  das  ist  ein  durch  den  Leisten- 
canal vordringender  Senkungsabscess.  Auch  dieser  ist  weich ,  wird  in 
der  Horizontallage  kleiner,  lässt  sich  reponiren,  erscheint  beim  Husten 
wieder  und  kann  bei  stärkerer  Percussion  durch  Mitklingen  der  Luft 
in  den  Eingeweiden  einen  tympanitischen  Schall  geben.  Allein  dann 
ist  die  fragliche  Geschwulst  nur  ein  kleiner  Antheil  eines  grossen 
Beckenabscesses,  dessen  anderweitige  Symptome ,  nach  dem  seinerzeit 
Gesagten,  auffällig  sein  müssen.  Nur  ausserordentlich  selten  kommt 
man  in  die  Lage,  diese  Difterentialdiagnose  zu  stellen.  —  Mehrere  der 
genannten  Zeichen  entfallen,  wenn  es  sich  um  eine  Epiplokele  handelt ; 
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wir  l)i'auclien  iiiclit  des  Näheren  zu  erörtern,  welche  es  sind;  aber 
dann  fühlt  man  zunächst,  dass  die  Geschwulst  nach  unten  zu  glatt 
abgerundet  ist  (Bruchsack);  ])rüft  man  ihren  Inhalt,  so  zeigt  er  sich 
aus  Strängen  und  Läppehen  zusammengesetzt  und  ist  nach  einigen 
Versuchen  ohne  Gurren  reponirbar.  —  Bei  angewachsener  Hernie  ent- 
fällt allerdings  das  wichtige  Zeichen  der  Reponibilität;  allein,  entweder 
enthält  die  Geschwulst  auch  Darm,  und  dann  bietet  sie  den  deutlichen 
Anprall  beim  Husten,  gurrt  und  gibt  tympanitischen  Klang;  oder  sie 
enthält  blos  Netz .  und  dann  ist  die  sträng-  und  läppchenförmige  An- 
ordnung des  Bruchinhaltes,  die  Möglichkeit  in  den  erweiterten  Leisten- 
canal  einzudringen ,  und  die  Anamnese  hinreichend ,  die  Diagnose  zu 
stellen.  —  Endlich  kann  die  Hernie  entzündet  sein  :  enthält  sie  Darm, 
so  liegen  wiederum  die  genannten  Merkmale  vor ;  enthält  sie  nur  Netz, 
so  könnte  man  beim  Weibe  im  Zweifel  sein,  ob  eine  kleine  Netzhernie 
oder  eine  Drüsenentzündung  vorliegt,  besonders  wenn  das  Labium  fett 
ist.  Man  wird  immer  die  Diagnose  stellen  können,  wenn  man  berück- 
sichtigt, dass  bei  einer  Drüsenentzündung  die  Umgebung  der  Drüse 
infiltrirt  erscheint,  während  bei  entzündetem  Netz  die  Umgebung  des 
Bruchsackes  vollkommen  frei  ist;  dass  das  entzündete  Netz  höckeriger 
ist;  dass  es  weniger  schmerzhaft  ist,  als  eine  in  entsprechender  Zeit 
und  zu  einem  entsprechenden  Grade  geschwellte .  entzündete  Drüse 
sein  müsste;  dass  die  Geschwulst  viel  beweglicher  ist.  Uebrigens  wird 
bei  entzündeter  Drüse  auch  bei  noch  so  fetten  Personen  sich  constatiren 
lassen,  dass  die  Hauptschwellung  doch  unter  dem  Foiiparf sehen  Bande, 
nach  aussen  und  unten  vom  Schamhöeker  liegt. 

r)  Eine  bis  in's  Scrotum  hinabreichende  Leistenhernie  (Oscheo- 
kele)  steht  einer  ganzen  Reihe  von  Geschwülsten  gegenüber,  die  man 
mit  dem  gemeinsamen  Namen  Scrotalgeschwülste  bezeichnen  kann.  Doch 
zeigt  sich  gleich,  da-^s  die  Diff'erentialdiagnose  alle  jene  Scrotalgeschwülste 
unberücksichtigt  lassen  kann ,  die  nach  oben  hin  schon  unterhalb  des 
Leistenringes  begrenzt  sind;  nur  jene  Scrotalgeschwülste,  die  sich  in 
den  Leistencanal  hinein  erstrecken ,  fordern  zur  diagnostischen  Unter- 
scheidung auf.  Es  sind  ihrer  nur  wenige  und  diese  bilden  sehr  präcise 
Unterscheidungsmerkmale  dar. 

Von  den  gänzlich  oder  zum  Theil  reductiblen  kommen  nur 
zwei  Formen  in  Betracht:  die  congenitale  Hydrokele  (H.  des  Scheiden- 
fortsatzes) und  die  Formen  der  Hydrokele  bilocularis;  die  erstere  lässt  sich 
durch  anhaltenden  Druck  ganz  reponiren,  die  letztere  nur  verkleinern; 
beide  können  im  Liegen  kleiner  werden  und  geben  beim  Hustenstoss 
einen  Anprall.  Allein  beide  zeichnen  sich  durch  grössere  Frallheit. 
durch  die  deutlichste  Fluctuation  und  durch  Durchscheinbarkeit  aus. 
Weder  fühlt  man  in  ihnen  Stränge,  noch  gurren  sie;  bei  der  Com- 
pression  hat  man  überdies  das  deutliche  Gefülil,  dass  man  Flüssigkeit 
entleert,  und  es  lässt  sich  auch  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sich 
verengert  (am  Leistenring),  ein  Gefühl  von  feinstem  Reiben  (Rieseln) 
wahrnehmen.  Bei  der  Hydrokele  bilocularis  lässt  sich  überdies  eine 
deutliche  Begrenzung  des  im  Becken  gelegenen  Abschnittes  der  Ge- 
schwulst durch  die  Bauchdecken  durchfühlen. 

Von  den  irreductiblen  Geschwülsten  reicht  manchmal  auch  die 
Hydrokele  der  Scheidenhaut  bis  in  den  Leistencanal  hinauf;  die  Fluc- 
tuation, Prallheit,  Durchscheinbarkeit,  der  Mangel  an  Anprall,  an  durch- 
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'/utÜhleiulen  »Strängen  oder  Klumpen  unterscheidet  sie  von  der  Hernie. 
Dieselben  Momente  bilden  auch  den  Unterschied  von  einer  Hydrokele 
liiniculi  spermatici. 

Manchnial  kc'mnen  bruchähnliche  Fettgesehwiilste .  die  sich  am 
Leistencanal  entwickelt  haben,  einer  Netzhernie  sehr  ähnlich  sehen. 
Der  feinlappige  Bau  ist  beiden  Geschwulstformen  ähnlich.  Bei  einer 
Netzhernie  fühlt  man  manchmal,  bei  erschlafften  Bauchdecken,  das  Xetz 
als  gespannten  Strang  auch  jenseits  der  Bruchpforte;  zudem  finden  sich 
bei  einer  bruchähuliehen  Fettgeschwulst  oft  kleine  Fettläppchen  neben 


dem  Haupttumor  unmittelbar  unter  der  Haut  und  diese  ist  nicht  so  frei 
faltbar,  wie  sie  es  über  einem  Bruchsacke  ist. 

Sollte  überdies  noch  entschieden  werden,  ob  die  Hernie  eine 
äussere  oder  eine  innere  ist,  so  hat  man  sich  an  folgende  Punkte  zu 
halten:  1.  nur  die  äussere  Hernie  tritt  in's  Scrotum  hinab,  die  innere 
bleibt  fast  immer  als  Bubonokele  in  der  Leiste  lagern;  die  Frage  kann 
also  nur  bei  Bubonokelen  aufgeworfen  werden;  2.  bei  der  äusseren 
Leistenhernie  kann  man  nach  der  Reposition  in  den  Leistencanal  ein- 
dringen und  ihn  in  seinem  ganzen  Verlauf  mit  dem  Finger  passiren; 
diese  wichtigste  Entscheidung  lässt  sich  aber  nur  bei  reponiblen  Hernien 
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treffen ;  3.  die  äussere  Leistenhernie  hat  den  Sanienstrang  an  ihrer 
hinteren  und  inneren  Seite  (aber  nicht  g-anz  constant).  Aus  diesen 
Funkten  ergibt  sich ,  dass  man  die  Diagnose  nur  in  manchen  Fällen 
und  der  Art  der  Merkmale  nach  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
stellen  kann. 

Der  gewöhnliche  Inhalt  der  Leistenhernien  ist  Net/  und  Dünn- 
darm. Reponirt  man,  so  entweicht  der  Darm  mit  Gurren  und  leicht; 
dann  aber  bemerkt  man,  dass  der  Bruchsack  nicht  leer  ist;  indem 
man  ihn  zwischen  den  Fingern  walkt ,  nimmt  man  die  Netzstränge 
wahr,  welche  viel  schwieriger,  allmälig  und  ohne  Gurren  reponirt 
werden  können.  Der  leere  Bruchsack  lässt  sich  bei  Oscheokelen  sehr 
schön  erkennen,  er  legt  sich  ganz  platt  zusammen,  und  wenn  man  das 

Fig.  37. 


Scrotum  von  hinten  nach  vorne  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasst 
und  die  Finger  gegen  den  lateralen  Rand  gleiten  lässt,  so  bemerkt 
man  ganz  deutlich  den  Rand,  wo  sich  die  vordere  Fläche  des  Bruch- 
sackes zur  hinteren  umschlägt;  ebenso  lässt  sich  die  glatte  Berührung 
der  beiden  Serosaflächen  schön  wahrnehmen ,  wenn  man  sie  zwischen 
den  Fingerspitzen  walkt.  Die  Leistenhernien  können  ein  immenses 
Volumen  annehmen,  so  dass  sie  bis  an  das  Knie  hinabreichen  und  fast 
alle  beweglichen  Eingeweide  enthalten  (Fig  36).  (8o  war  es  der  Fall 
bei  dem  berühmten  englischen  Historiker  Gibbon.) 

Was  die  Form  des  Bruchsackes  und  somit  die  äussere  Erschei- 
nung der  Bruchgeschwulst  betrifft,  so  zeigen  die  Leistenhernien  die 
grösste  Mannigfaltigkeit.  Bei  beginnender  äusserer  (interstitieller  Hernie) 
ist  der  Sack  oft  exquisit  konisch,  beim  weiteren  Vordringen  wird  er 
cylindrisch    (handschuhfingerformig) ;    ist   die    Hernie    bis   in's  Scrotum 


Form  des  Brucksackes. 


113 


hinabgestiegeu,  so  ist  er  in  der  Reg-el  birnförmig.  Bei  den  medial  von 
der  Pliea  epigastrica  austretenden  Hernien  (interna  und  ventralis)  ist 
der  Sack  zumeist  lialbkugelförmig  (sackartig  oder  beuteiförmig).  Die 
verscbiedenen  comj)licirten  Formen  des  Bruchsackes,  als  die  zwerchsack- 
förmige,  die  sanduhrfürmige,  die  rosenkranzförmige,  die  des  doppelten 
Sackes,  sowohl  mit  Juxtaposition  als  mit  Supraposition,  sowie  die  ver- 
schiedenen Divertikelformen  sind  gerade  bei  der  Leistenhernie  am  häutig- 
sten anzutreffen.  Die  complicirte  Gestaltung  des  Bruchbettes,  insbesondere 
des  Bruchcanals,  ist  die  entferntere  Ursache  davon.  Daher  kommt  es,  dass 
die  verschiedenen  Formen  der  Scheinreductionen  gerade  bei  den  Leisten- 
hernien am  häufigsten  vorkommen.  Die  Verdrängungen  der  Bruch- 
contenta    zwischen  Fascia    transversa    und  ]\Iusc.  transv..  oder    in    ein 


Fig.  38. 


Fig.  39. 


c  --- 


Eigenes  Präparat. 
^  ^  Brucbsack.      B^Tuniea  comin. 
C  =  Tuniea  coram.      D  =  Hvdrokele. 


Eigenes  Präparat. 
A  =  Bruchfaek.     B  =  Eest  des  Process.  vagin. 
C=  Tuniea  vaginalis.      D  ^  Tuniea  commun. 


Divertikel  des  Bruchsackes  vor  der  Fascia  transv.  sind  ebenso  wie  die 
Bruchsackabreissungen  ausschliesslich ,  die  Eiuzwänu-ung  der  Brucb- 
geschwulst  in  den  Bruchcanal  in  überwiegender  Häutigkeit  bei  der 
Leistenhernie  vorgekommen :  ebenso  ist  die  bei  der  Herniotomie  mög- 
liche Reposition  des  Bruchinhaltes  in  das  subperitoneale  Gewebe,  wie- 
wohl sie  sich  bei  der  Schenkelhernie  unzweifelhalt  ereignen  kann,  nur 
bei  Leistenhernien  beobachtet  worden.  Selbst  die  3Iassenreductioneu 
kommen  bei  Leistenhernien  häufiger  vor  als  bei  Cruralhernien ;  Turaü 
fand  von  den  ersteren  87,  von  den  letzteren  9  Fälle. 

Grosse  Leistenhernien  (Fig.  36).  förmliche  Eventrationen,  sind 
bei  Männern  sehr  häufig;  der  Penis  verschwindet,  indem  seine  Bedeckung 
über  die  Hernie  gezogen  wird. 

Von  den  Complicationen  der  Leistenhernie  nennen  wir:  1.  ihre  schon  erwähnte 
Multiplicität,  die  in  der  Regel  nur  eine  Duplicität  ist :  man  hat  aber  schon  zwei  äussere 
und  daneben    eine    innere    beobachtet   (Fig.  37).     Coopcr  fand  6  Hernien  in  der  Leiste 

Albert,  Lehrbucb  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II.  8 
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einer  Person.  2.  Die  Hydrokelc  herniaria,  d.h.  eine  massenhafte  Ansammlung  von 
Serum  im  Bruehsack,  bei  angeborener  Hernie  ohne,  bei  erworbener  nacli  einer  Entzün- 
dung. 3.  Die  Hydrokele  vaginalis  oder  funicularis ;  oberhalb  derselben  eine  Hernie. 
Manchmal  überwiegt  die  Hydrokele  an  Volum;  sie  ist  es,  die  den  eigentlichen  Scrotal- 
tumor  bildet,  und  oberhalb  derselben  drängt  an  den  Hydrokelensack  die  Hernie  heran ; 
in  anderen  Fällen  sind  beide  Geschwülste  voluminös,  wobei  die  Hernie  oberhalb  und  vor 
der  Hydrokele  lagert ;  endlich  gibt  es,  in.sbesondere  bei  alten,  mit  grossen  Hernien  be- 
hafteten Leute,  noch  eine  ganz  kleine  Hydrokele  vaginalis. 

Die  beiliegende  Fig.  38  gibt  das  Verhalten  einer  Hydrokele  und  derj  darüber 
lagernden  Hernie.  Fig.  39  zeigt  unten  den  eröffneten  Sack  einer  Hydrokele  vaginalis ; 
oben  stülpt  sich  ein  (eröffneter)  Bruchsack  in  eine  Hydrokele  funicularis  vor.  —  Fig.  40 

Fig.  40. 


^Eigene  Beobachtung.) 


endlich  zeigt  rechts  eine  eröffnete  Hydrokele  und  den  unteren  Pol  eines  sich  einstülpenden 
Bruchsackes ;  links  einen  eröffneten  Hydrokelensack  und  einen  oberhalb  desselben  ge- 
legenen, aber  mit  ihm  communicirenden  Bruehsack  ('B.  Frank). 

Bezüglich  der  Bruchl)änder  für  Leistenbrüche  ist  man  so  ziemlich 
einig,  dass  diejenigen,  bei  denen  die  Pek)tte  mit  der  Feder  vollkommen 
unbeweglich  vereinigt  ist,  weitaus  die  verlässlichsten  sind  (Fig.  42).  Bei  der 
Wahl  derselben  müssen  folgende  Punkte  beobachtet  werden:  1.  Die 
Pelotte  darf  nicht  auf  den  horizontalen  Scham beinast  drücken ,  sonst 
wird  sie  nicht  vertragen;  2.  sie  muss  nicht  sowohl  auf  den  Leistenring, 
als  vielmehr  auf  den  Bauchring  drücken.    Um  diesem  Zwecke  zu  ent- 


Bruchband. 
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sprechen,  macht  man  die  Pelotten  convex;  sie  dringen  dann  tiefer  ein 
und  lassen  den  Schambeinast  unberührt.  Doch  gilt  dies  nur  von  äusseren 
Hernien,  und  zwar  nur  von  solchen,  bei  denen  der  Leistencanal  noch 
schief  verlauft,  dann  von  interstitiellen  Hernien.  Bei  alten  äusseren 
Hernien  aber,  wo  der  Leistencanal  gerade  von  vorne  nach  hinten  ver- 
lauft, dann  bei  der  Hernia  interna  existirt  kein  Canal,  dessen  Wan- 
dungen aneinandergepresst  werden  könnten  ,  sondern  es  ist  ein  Loch 
da,  dessen  untere  Begrenzung  durch  den  Schambeinast  gebildet  wird. 
Hier  würde  nur  eine  solche  Pelotte    das  Loch  zuhalten,   die  nach  Art 


(Der  Situs  in  vivo  zu  der  Cadaverskizze  Fig.  40.) 


des  Nabelbruchbandes  einen  kegelförmigen  Aufsatz  hätte,  der  in  das 
Loch  eindringt,  während  der  übrige  Theil  der  Pelotte  die  Umgebung 
comprimiren  würde.  Der  Aufsatz  müsste  unten  auf  den  horizontalen 
Schambeinast  und  auf  den  Samenstrang  drücken  und  zudem  genau  die 
Gestalt  des  Leistenringes  besitzen.  Dass  ein  solches  Bruchband  jedoch 
nicht  ertragen  würde,  das  ist  wohl  begreiflich.  Man  hilft  sich  in  solchen 
Fällen  anders,  v.  Dumrekher  empfiehlt  eine  Pelotte,  deren  Fläche  ganz 
eben  ist,  deren  Dicke  nach  unten  zunimmt,  so  dass  die  Pelotte  ganz 
die  Gestalt  eines  Keiles  besitzt;  nur  ist  der  untere  Rand  des  Keiles 
nicht  scharf,  sondern  etwas  zugerundet.  Ich  habe  mich  überzeugt,  dass 
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diese  Pelotten  in  schwierigen  Fallen  selir  gute  Dienste  leisten.  Es  gibt 
aber  zweifelhafte  Fälle,  wo  auch  diese  Form  nicht  im  Stande  ist,  ein 
Herausrutschen  der  Hernie  unter  der  Pelotte  hindurch  zu  verhindern. 
Hier  habe  ich  eine  Pariser  Form  bewährt  gefunden :  die  Pelotte  gross, 
sehr  sclnvach  convex,  fast  eben,  dreieckig;  vom  unteren  Winkel  des 
Dreieckes  geht  der  Schenkelriemen  aus;  an  seiner  Insertion  befindet 
sich  eine  schnabelförmige  Fortsetzung  der  Fütterung  der  Pelotte,  welche 
gegen  das  Schambein  drückt  und  das  Herausrutschen  der  Hernie  unter 
dem  Pelottenrande  verhindert ,  wenn  der  Schenkelriemen  fest  an- 
gezogen wird. 

Von  der  jetzigen  Art,  eine  eingeklemmte  Leistenhernie  zu  operiren, 
wurde  schon  früher  gesprochen.  Man  legt  es  auf  eine  Eadicaloperation 
an,  also  Schnitt  entlang  dem  Leistencanal  und  S])altung  der  Aponeurose 
des  äusseren  schiefen  Muskels.  Sehr  häufig  geht  in  diesem  Augenblicke 
die  lucarceration    zurück.     Wenn  nicht,  spaltet  man  noch  die  gemein- 


Fig.  42. 


sanie  Scheidenhaut,    und  hat  jetzt  den  Samenstrang  und  den  Bruchsack 
vor  sich.  Nur  im  Notbfalle  wird  der  letztere  eröffnet. 

Wenn  die  Herniotomie  eines  Leistenbruches  iutiapeiitoneal  und  nach  alter 
Metliode  gemacht  wird ,  so  sind  folgende  Punkte  zu  merken :  die  Beschaflenheit  der 
Bruchhüllen ;  der  Sitz  der  Einklemmung ;  die  Eichtung  des  Debridement. 

a)  Die  Fascia  propria  einer  Leistenhernie  entsteht  durch  Verschmelzung  dreier 
Schichten:  der  Fascia  Cooperi,  der  Cremasterfasern,  der  Fascia  transversa.  Die  Fascia 
Cooperi  ist  von  Haus  aus  an  der  oberen  und  lateralen  Seite  derber,  nimmt  nach  innen 
zu  an  Stärke  ab  und  erscheint  hinten  kaum  als  Membran  darstellbar.  Auch  die  Fascia 
infundibuliformis  (bei  äusserer  H.)  ist  hinten  schwächer  als  vorne,  aber  doch  als  selbst- 
ständige Haut  isolirbar ;  sie  ist  überdies  durch  grösseren  Gefässreichthum  ausgezeichnet. 
Zwischen  diesen  fibrösen  Lagen  ist  das  in  seiner  gröberen  Form  sehr  wechselnde  Stratum 
der  Muskelfasern,  das  bald  als  wirklicher  Strang,  bald  als  ein  Netzwerk  erscheint,  bald 
nur  in  einzelnen  Fasern  erkennbar  ist:  ferner  setzt  sich  in  diese  Schichte  eine  Spur 
des  intramuskulären  Zellgewebes  der  Bauehwandung  fort.  Kommt  es  nun  während  des 
längeren  Bestandes  einer  Hernie  zu  Verdickung  dieser  Schichten,  so  findet  man,  dass 
die  Fascia  Cooperi,  ganz  entsprechend  ihrer  normalen  Beschaflenheit,  wiederum  zunächst 
oben  und  aussen,  häufig  auch  noch  nach  innen  an  Dicke  zunimmt.  Diese  verschiedenen 
Schichten  lassen  sich  nur  am  Leistenring  gut  von  einander  unterscheiden ;  entsprechend 
der  Ausdehnung   des  Bruchsackkörpers ,    den  sie  bedecken  ,  lassen    sie    sich   aber   nicht 
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überall  isoliren  und  ringsum  ablösen.  Das  ist  also  der  Grund,  warum  man  sie  als  ein 
Gebilde,  als  Fascia  propria  bezeichnet. 

J))  In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Einklemmung  bestanden  vor  einigen  Decennien 
noch  heftige  Controversen,  wie  oft  der  Bruchsackhals  die  Einklemmung  bedingt.  Dupufjtren 
s>  hätzte,  dass  dies  unter  zehn  Fällen  neunmal  der  Fall  sei.  Malgaiyne  nahm  eine  noch 
grössere  Häutigkeitszilfer  an  und  im  Allgemeinen  ist  es  ganz  richtig,  dass  man  fast 
immer  bis  zum  Bauchi'ing  vordringen  miiss.  um  hier  das  Debridement  auszirführen.  Es 
ist  gerade  bei  Leistenhernien  aber  auch  häufig  der  Fall,  dass  man  den  Bruchsack  durcli 
feste  Stränge  an  zwei  oder  mehreren  Stellen  eingeschnürt  findet;  hierdurch  darf  man 
sich  ja  nicht  täuschen  lassen.  Nach  jedem  Debridement  muss  man  noch  tiefer  greifen, 
\.\)  sich  nicht  eine  noch  tiefer  sitzende  Einschnürung  findet. 

cj  Wenn  man  immer  erkennen  würde,  ob  die  Hernie  eine  äussere  oder  eine  medial 
von  der  Epigastrica  austretende  ist,  so  wäre  die  Richtung  des  Debridement  schon  vor- 
gezeichnet. Bei  einer  Hernie ,  die  lateral  von  der  Arterie  austritt ,  würde  ein  Schnitt 
gegen  innen  zu  die  Arterie  treffen,  und  umgekehrt:  bei  einer  medial  austretenden  der 
nach  aussen  geführte  Schnitt.  Die  Regel  würde  also  lauten,  dass  bei  äusseren  Hernien 
nach  aussen,  bei  allen  medialen  nach  innen  zu  schneiden  sei.  Da  man  aber  jene  Dia- 
gnose nicht  immer  machen  kann,  so  thut  man  am  besten,  bei  allen  Leistenhernien  ohne 
Ausnahme  direct  nach  oben,  parallel  der  Mittellinie  des  Körpers  zu  schneiden.  Dieser 
Rath ,  den  Scarpa ,  Cooper ,  Dupuytren  ertheilt  haben,  wird  auch  allgemein  befolgt. 
AV'äre  der  Bruchinhalt  hier  augewachsen,  so  kann  man  das  Debridement  multiple  an- 
anderen   Stellen    machen ,    oder    von     aussen 

präpariren  und   den  incarcerircnden  Ring  von  pj„  ^3 

aussen  durchtrennen. 

Anlangend  die  seltenen  Vorkommnisse  füge 
ich  zu  dem,  was  schon  bei  früherer  Gelegenheit 
bemerkt  wurde,  hier  noch  die  Zeichnung  eines 
Falles  von  (juerem  Abriss  des  Bruchsackes. 
Fig.  43  zeigt  die  Situation  der  Schlinge  nach 
ihrer  Blosslegung.  Die  Schlinge  zeigte  sich  an 
ihrem  Halse  von  einer  Krause  umfasst,  welche 
der  abgerissene  Bruchsackhals  war ;  Reposition 
war  erst  dann  möglich,  als  man  diese  Krause 
an  zahlreichen  Punkten  mit  Pincetten  und 
Haken  fasste  und  anspannte ;  Fig.  44  zeigt  das 
Verhalten  in  dem  Momente ,  wo  die  Schlinge 
während    der    Reposition    eben    verschwindet. 

Wa.s  noch  die  Varietiiten  der 
Leistenhernie  betrifft,  mii.«;s  ich  zu- 
nächst auf  eine  Zahl  von  Ausdrücken 
autmerksara  machen ,  welche  in  der 
Literatur  vorkon)men  und  den  An- 
schein   erzeugen    könnten ,    als    gäbe 

es  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Varietäten,  während  doch  eine  und  die- 
selbe Sache  gemeint  ist.  —  Das  sind  die  Ausdrücke:  H.  inguiu.  ext. 
intrailiaca  (Parhe) ,  H.  inguin.  intraparietalis  (Birket),  H.  inguinointer- 
stitialis  (Gnijrand),  H.  retro])eritonealis  ])arietalis  (LinluD-f),  H.  par- 
inguinalis  (Brugrjiser) ,  Hernie  en  bissac  (mehrere  französische  Autoren), 
Zwerchsackbruch  (Bär),  H.  inguino-properitonealis  (Krönlcin) ;  sie  be- 
ziehen sich  sämmtlich  auf  den  Befund  eines  zweifächerigen  Bruehsackes, 
wol)ei  das  eine  Fach  im  Leistencanal  liegt  und  in  der  Regel  von  dem 
offen  gebliebenen  Scheidenfortsatz  gebildet  wird ,  während  das  andere 
Fach  mit  der  incarcerirten  Schlinge  präperitoneal  in  der  Bauchwand 
liegt  (Fig.  45,  46,  47). 

Die  Betrachtung  dieser  Befunde  führte  daliin .  dass  man  mehrere  Formen  dieser 
Varietät  unterschied.  Parise  nannte  jene  Form,  wo  die  subperitoneale  Ausbuchtung  des 
Bruchsackes  medialwärts  gegen  die  Blase  gerichtet  war,  H.  inguin.  antevesicalis ;  jene 
Form,  wo  das  Divertikel  lateralwärts  gegen  die  Fossa  iliaca  hin  entwickelt  war,  H.  inguin. 
intrailiaca.   —  Krönlein  wiederum,  der  zwei  Entstehungsmechanismen  dieser  Hernie  be- 
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tont,  will  auch  den  Terminus  darnach  einrichten.  Wo  die  Entstehung  auf  vorausgegangene 
Gewalten,  die  das  Peritoneum  im  Umfange  der  narbig  contrahirten  Bruchsackmündung 
ablösten  und  die  Ausstülpung  des  Bruchsackes  bedingten,  zurückzuführen  wäre  (SfreubelJ, 
dort  gebraucht  er  den  Terminus  H.  properitonealis.  AVo  aber  die  Entstehung  der  pro- 
peritonealen Ausbuchtung  aus  einem  Divertikel  des  Peritoneum  parietale  anzunehmen 
wäre,  dort  schlägt  er  die  Bezeichnung  H.  diverticuli  parietoinguinalis  vor.  Sonnenhury 
schlägt  den  Terminus  praeperitoneale  Hernien  vor,  und  indem  er  von  jenen  absieht,  die 
nach  Streuhel  durch  Gewaltwirkung  etwa  entstehen  können,  fasst  er  nur  die  Fälle  in's 
Auge,  wo  der  Bruch  durch  Störungen  im  Descensus  testiculorum  zu  Stande  kommt.  Es 
kann  dann  der  nicht  obliterirte  Processus  vaginalis  hinter  dem  Leistenringe  unmittelbar 
vor  dem  Peritoneum  sich  ausdehnen  (Hernla  praeperitonealis)  oder  innerhalb  des  Leisten- 
canals  zwischen  den  Bauchmuskeln,  und  zwar  zwischen  den  beiden  schiefen  (Hernia 
inguino-interstitialis)  oder  endlich  vor  dem  äusseren  Leistenringe  direct  unter  der  Haut 
(Hernia  inguinalis  superficialis).  Man  wird  in  dem  Bruchsacke  immer  Hoden  finden, 
sehr  häufig  an  einer  abnormen  Stelle  (unvollkommener  Descensus). 

Das  Divertikel  kann  auch  schon  von  der  Fascia  transversa  gebildet  sein,  indem 
diese,  wo  sie  als  Processus  infundibuliformis  auf  den  Samenstrang  übergeht,  einen 
beuteiförmigen  Fortsatz  ausstülpt.  Diese  Form,  die  Engel  als  Hernia  tunicae  vaginalis 
communis  beschrieben ,  und  die  auch  liokifansl-;/  gesehen  hat ,  verhält  sich  in  Bezug 
auf  die  Einlagerung  der  Contenta  und  Gefahr  der  Incarceration  so  wie  die  vorige. 


Fig.  4.'-.. 


Krönlein  stellte  der  Erste  intra  vitam  die  Diagnose  einer  H.  inguino-properi- 
tonealis.  In  den  letzten  Jahren  wurden  Fälle  von  incarcerirter  H.  inguiuo-properitonealis 
beobachtet  auch  noch  von  liossander,  Xeither,  Trendeleuhurg,  Bolling,  Oberst,  Sonnen- 
hurg,  Zell  er,  Bitfz.  —  Man  wiid  bei  der  Einklemmung  einer  solchen  Hernie  nebst  dem 
Scrotaltumor  noch  eine  pralle  Geschwulst  im  Bauche  oberhalb  des  Pot<part'sch.en  Bandes 
finden ;  nach  Eröifnung  der  ersteren  wird  man  die  vorliegenden  Därme  nicht  in  die  freie 
Bauchhöhle  zurückschieben  können;  sie  werden  immer  vorfallen.  Die  nähere  Unter- 
suchung wird  dann  zeigen,  dass  der  vox'geschobene  Finger  auf  den  properitonealen  Sack 
stosst.  In  dem  Falle  von  Oberst  gelang  es  gut,  den  in  den  Bauch  führenden  (gemein- 
samen) Bruchring  zu  erreichen  und  zu  erweitern,  worauf  die  Eeposition  erfolgte.  Tren- 
delenburg spaltete  die  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  und  zog  die  eingeklemmten  Därme 
von  innen  her  in  den  Bauch  hinein.  Neuber ,  Krönlein  und  Bolling  eröfineten  den 
Banchaiitheil  der  Geschwulst.  Mit  Eecht  betont  Oberst ,  dass  man  auch  die  Eadical- 
operatiou  durch  ExstirjDation  versuchen  könnte. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  jene  Formen  der  Tngninalheruie, 
die  durch  eine  abnorme  Lagerung-  des  Hodens  bestimmt  sind.  Der 
Testikel  kann  nämlich  unter  dem  Pouparf^ohQw  Bande  durchtreten 
und  statt  im  Scrotum  sich  in  der  Schenkelbeuge  lagern  (Ectopia  testis 
cruralis) ;  der  Samenstrang  geht  also  unter  dem  Poiipiu-t'^ohew  Bande 
hindurch.  In  der  That  zeigte  Vklal  de  Cassis  im  Jahre  1834  der  Societe 
medicale  de  Paris  einen  Fall  vor,  wo  nebst  dem  unter  dem  Schenkel- 
bogen herabgestiegenen  Hoden  eine  Hernie  bestand ;  die  entsprechende 
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Scrotalhälfte  fehlte.  In  anderen  Fällen  liegt  der  Testikel  in  der  In- 
guinalgegend  (Retentio  testis  ingninalis) .  der  Scheidenfortsatz  bleibt 
otfen  und  bildet  den  Bruchsack  einer  Hernie,  die  in  der  Schenkelbeuge 


Fig.  46. 


lagert ;  oder  es  begibt  sich  hierbei  der  Hode,  nachdem  er  den  Leisten- 
ring passirt  hat,  unter  die  Haut  des  Sehenkelbuges  etwas  weiter  lateral- 
wärts  hin. 

Einen  solclien  Fall  bildet  Busrli  alj.  Es  ist  ein  wohlgebildetes  Scrotuni  vor- 
handen ,  welches  durch  eine  Raphe  in  zwei 
Hälften  getheilt  erscheint.  Nur  in  der  linken 
Hälfte  befindet  sich  ein  Testikel ;  die  rechte 
ist  vollkommen  leer.  Zwischen  dem  Scrotum 
und  dem  Oberschenkel  ist  die  Haut  durch  die 
herausgetretenen  Eingeweide  zu  einem  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  herabreichenden  Sacke 
ausgedehnt,  welcher  eine  leichte  Einschnürung 
zeigt.  Im  Grunde  dieses  Sackes  ist  durch  die 
sehr  verdünnte  Haut  der  rechte  Testikel  unter 
den  Eingeweiden  deutlich  durchzufühlen.  Ee- 
ponirt  man  den  Bruch,  so  bleibt  zwischen  dem 
Scrotum  und  dem  Oberschenkel  ein  zusammen- 
gefallener Beutel  zurück ,  welcher  nur  noch 
den  rechten  Testikel  enthält,  und  es  lässt  sich 
erkennen,  dass  die  äussere  Oelfnung  des  Leisten- 
canals  so  stark  erweitert  war,  dass  man  zwei 
Finger  in  denselben  einführen  konnte.  Einen 
ähnlichen  Fall  beobachtete  Bai'.  In  seinem 
Falle  war  die  Situation  der  Hernie  genau  so, 
als  ob  es  eine  Cruralhernie  wäre.  Es  bestand 

Einklemmung,  man  operirte,  fand  im  eröffneten  Bruchsacke  den  Hoden  frei  und  überzeugte 
sich,  dass  der  Samenstrang  von  hier  aus  in  den  Leistencanal  hineinlief. 
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4.  Schenkelhernie.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  ihre  Unter- 
scheidung von  einer  Leistenhernie  ein  Punkt  von  grösster  Wichtigkeit. 
Ein  geübtes  Auge  unterscheidet  beide  mit  einem  Blicke;  der  Anfänger 
kann  aber  leicht  in  Verlegenheit  kommen.  Der  wesentliche  Unterschied 
in  der  Situation  besteht  darin ,  dass  die  Leistenhernie  oberhalb ,  die 
Scheukelhernie  unterhalb  des  Poupar fachen  Bandes  liegt.  Ein  Blick  auf 
die  beiliegenden  Figuren  zeigt  den  Unterschied  sehr  deutlich  fFig.  48,  49. 
50).  Es  gibt  aber  Bubonokeleu,  die  ein  wenig  über  das  Poupart'sche  Band 
nach  abwärts  ragen,  und  umgekehrt    gibt    es  Schenkelbrüche,  die  das 


Fig.  48. 


genannte  Band  nach  oben  hin  etwas  überragen.  Würde  man  zwei  solche 
Fälle  nebeneinander  legen,  so  ist  die  Verschiedenheit  der  Situation  für 
das  Auge  schon  weniger  auffällig.  Zudem  kann  ein  bedeutender  Fettreich- 
thum  die  Contonven  der  Gegend  einigermassen  verwischen.  Für  zweifel- 
hafte Fälle  merke  man  sich  also  Folgendes:  1.  3Ian  zieht,  falls  das 
Poiijjart»cA\e  Band  wegen  eines  grossen  Fettgehaltes  der  äusseren 
Decken  nicht  gut  duichzufühlen  wäre,  eine  Linie  von  der  Spina  ilium 
anter.  super,  zum  Tuberculum  pubicum.  Diese  Linie  repräsentirt  den 
Lauf  des  Bandes.  Nun  sehe  man  hin .  ob  die  Geschwulst  mit  ihrem 
grösseren  Antheile  oberhalb  oder  unterhalb  dieser  Linie  liegt.  Denn 
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im  äiissersten  Fall  überragt  eine  Leistenhernie  das  FoKjxirf sehe  Band 
nach  unten  hin  nur  mit  einem  ganz  kleinen  Antheil  ihres  Contours, 
der  grössere  Theil  liegt  nach  oben;  umgekehrt  steigt  eine  Schenkel- 
herni^e  höchstens  mit  einem  Viertel  ihrer  Ausdehnung  über  das  Band 
hinauf.  2.  Man  betrachte  die  Lage  des  Tuberculum  pubicum  gegen  die 
Hernie.  Liegt  dieser  immer  durchzufühlende  Höcker  nach  innen  und 
oben  von  der  fraglichen  Hernie,  so  ist  diese  eine  crurale ;  liegt  er  nach 
unten  aussen ,  so  ist  sie  eine  inguinale.  Diese  zwei  Merkmale  sind 
darum  werthvoll,  weil  sie  auch  im  Falle  einer  irreductiblen  oder  in- 
carcerirten  Hernie  orientiren.  Ist  die  Hernie  frei ,  so  kann  man  noch 
folgende  Proben  anstellen:  o.  Man  repouirt  die  Hernie  und  schiebt 
den  Zeigefinger  in  den  Leistenring  hinein;  nun  lässt  man  den  Kranken 

Fig.  40. 


husten;  kommt  die  Hernie  trotzdem,  dass  der  Finger  den  Leistencanal 
verschliesst,  zum  Vorschein,  so  ist  sie  eine  crurale;  man  bemerkt  hierbei, 
dass  sie  nach  unten  aussen  vom  Finger  herauskommt.  4.  Man  repouirt 
die  Geschwulst,  dringt  mit  dem  Finger  so  tief  als  möglich  in  den 
Bruchcanal  und  untersucht,  ob  man  lateralwärts  neben  dem  Finger 
eine  starke  arterielle  Pulsation  fühlt;  wenn  ja,  so  liegt  eine  Crural- 
hernie  vor. 

Es  gibt  weitere  Fälle,  wo  der  Zweifel  aufkommen  kann,  ob  die 
vorliegende  Geschwulst  eine  Hernie  ist  oder  nicht;  denn  im  Schenkel- 
buge  gibt  es  eine  Reihe  von  Geschwülsten,  die  gewisse  Merkmale  mit 
den  Hernien  gemeinsam  haben. 

An  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena  in  die  Femoralis, 
also  gerade  dort,  wo  eine  .Schenkelhernie  zum  Vorschein  kommen  kann, 
bildet  sich  manchmal  ein  Varix  aus,  der  mit  einer  kleinen  Schenkel- 
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bernie  das  gemeinsam  hat,  dass  die  Geschwulst  beim  Stehen  deutbcher 
wird,  dass  sie  weich  und  rundbch  ist,  dass  sie  sich  repouiren  lässt, 
dass  sie  beim  Husten  grösser  wird.  Die  ungemeine  Weichheit  der  Ge- 
schwulst unterscheidet  einen  solchen  Varix  von  der  Hernie  allerdings 
auffällig,  aber  doch  sind  Verwechslungen  vorgekommen.  Dass  es  sich 
um  einen  Varix  handelt,  kann  man  dadurch  evident  machen,  dass  man 
die  Geschwulst  entleert  und  sofort  die  Vena  femoralis  oberhalb  der 
Stelle  comprimirt;  man  sieht  dann,  wie  sich  der  Varix  füllt  und  prall  wird. 

Ein  Abscess,  der  durch  den  Schenkelcanal  vordringt,  kann  durch 
seine  runde  Gestalt,  durch  die  Reponibilität ,  durch  das  Prallwerden 
beim  Husten  ebenfalls  und  noch  mehr  den  Anschein  einer  Hernie  er- 
zeugen. Es  kann  natürlich  nur  ein  aus  dem  subseröseu  Lager  der 
Beckenliühle  vordringender  Abscess  sein,  der  durch  die  Lacuna  vasorum 
medialwärts  von  den  Gefassen  in  den  Schenkelbug  vordringt.  Aber 
dann  fühlt  man  in  der  Beckenhöhle  den  oberen,  grösseren  Theil  des 
Abscesses  als  eine  rundliche,  fluctuirende  Geschwulst,  deren  Compression 
den  fraglichen  Tumor  unterhalb  des  Foiq)art''&Ghen  Bandes  prall  macht. 
Ein  Psoasabscess  dringt  aber  durch  die  Lacuna  musculorum  vor  und 
ist  mit  einer  Fixirung  des  Schenkels  in  pathognostischer  Stellung 
combinirt. 

Lymphdrüsenschwellungen  können  mit  irreductiblen  Hernien 
leicht  verwechselt  werden.  Die  oberflächlichen  Drüsen  haben  wir  dabei 
nicht  im  Auge,  da  sie  verschiebbar,  abhebbar  sind;  aber  es  kommt 
vor,  dass  die  in  der  Vagina  vasorum  gelegenen,  namentlich  die  Bosen- 
inüUcr'sche,  schwellen,  sich  vordrängen  und  nun  den  Anschein  einer 
Hernie  erzeugen.  In  manchen  Fällen  ist  die  sichere  Diagnose  gar  nicht 
zu  stellen.  Denn  der  Mangel  der  Reponibilität,  des  tympanitischen 
Schalles,  des  Anpralles  beim  Husten  schliesst  nur  eine  freie  Enterokele 
aus,  nicht  aber  eine  angewachsene  Netzhernie;  und  ist  die  Geschwulst 
klein,  so  kann  man  nicht  einmal  fühlen,  ob  sie  einen  Hals  besitzt, 
der  gegen  den  Schenkelring  hinzieht.  Sind  keine  bedenklichen  Er- 
scheinungen vorhanden,  so  hat  es  nichts  auf  sich,  wenn  man  die 
Diagnose  nicht  stellen  kann ;  sind  Incarcerationssymptome  da,  so  wird 
man  bei  ihrer  Steigerung  operiren  müssen  ,  auch  wenn  man  die  Ent- 
zündung einer  Drüse  für  das  Wahrscheinlichere  halten  würde ;  sind  blos 
die  localen  Zeichen  der  Entzündung  da,  so  wartet  man ,  bis  aus  der 
zunehmenden  Erweichung  der  Geschwulst  auf  eiterige  Schmelzung  einer 
Drüse  geschlossen  werden  kann. 

Cysten  des  Schenkelbuges  könnten  mit  einer  angewachsenen 
Epiplokele  verwechselt  werden,  zumal  wenn  etwas  Bruchwasser  in  Folge 
einer  vorausgängigen  Entzündung  vorhanden  wäre.  Hier  wird  nur 
längere  Beobachtung  Aufschluss  geben,  wenn  die  Hernie  duich  Ruhe 
und  Compression  doch  mit  der  Zeit  reponibel  wird. 

Am  allerschwicrigsten  ist  das  Erkennen  einer  Adipokele.  Sie 
kann  von  einem  angewachsenen  Netzbruche  kaum  unterschieden  werden, 
ausser  man  würde  die  sichere  anamnestische  Angabe  besitzen,  dass  die 
Geschwulst  niemals    reponibel  war. 

Der  Inhalt  der  Cruralhernie  ist  zumeist  Darm;  selten  ist  Netz 
dabei;  Netz  allein  am  alJerseltensten.  Vom  Darm  kommen  hauptsächlich 
Dünndarmtheile  vor;  häutig  sind  hier  Darmwandbrüche.  Auch  Coecum, 
oder  blos  der  Wurmfortsatz,  oder  eine  Wand  des  herabgezogenen  Colon 
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wurden  angetrofteu.  Skey  fand  einmal  neben  adhärentem  Netz  auch 
die  Gallenblase.  Ovarium  als  Bruchinbalt  erworbener  Scbenkelbrücbe 
haben  wir  schon  früher  erwähnt.  Es  ist  der  Scheukelhernie  eigenthüm- 
lich,  dass  sie  klein  bleibt,  vermuthlich  weil  die  äusseren  Bruchhüllen 
unnachgiebiger  sind;  orangengrosse  oder  noch  grössere  Schenkelhernien 
gelten  schon  als  Seltenheit  (Fig.  49). 

Was  die  Bruch  hüllen  betrifft,  so  ist  die  Schenkelhernie  durch 
eine  starke  Ausprägung  der  Fascia  jiropria  ausgezeichnet.  Cooper  nahm 
an,  dass  sie  blos  von  der  Vagina  vasorum  gebildet  werde;  aber  es 
partieipireu  an  ihrer  Zusammensetzung  auch  das  Tm/e'sche  Septura 
crurale  und  jenes  Bindegewebe,  das  die  Lücken  der  Gefässscheide  aus- 
füllt. Sämmtliche  Bestandtheile  sind  dann  verdickt  und  verschmolzen 
und  die  Fascia  propria  stellt  einen  straff  gespannten  Sack  dar,  in 
welchem  der  etwas  schlaffere  Bruchsack  eingeschlossen  ist.  Zwischen 
beiden  Säcken  ist  das  subseröse  Lager  fast  immer  deutlich  als  selbst- 
ständige Schichte  nachweisbar;  es  enthält  sehr  häufig  Fett,  insbesondere 
über  dem  Grunde  und  über  der  Innenseite  des  Bruchsackes.  Da  die 
Fascia  propria  einen  wirklichen  Sack  darstellt,  so  gibt  jenes  Fett 
häufig  zu  Täuschungen  Anlass;  der  Operateur  kann  nämlich  das  Fett, 
wenn  es  in  grösserer  Menge  den  Bruchsack  überzieht,  für  Netz,  die 
eröffnete  sackförmige  Fascie  für  den  vermeintlich  schon  eröffneten 
Bruchsack  halten.  Ganz  entgegengesetzt  ist  das  Verhalten  dort,  wo  der 
Bruchsack  mit  der  Fascia  propria,  und  diese  mit  der  Haut  verwächst ; 
dann  ist  sowohl  das  subcutane,  wie  das  subseröse  Lager  verschwunden, 
sämmtliche  Bruchhülleu  sind  zu  einer  einzigen  Schichte  verwachsen, 
und  es  kann  vorkommen,  dass  mit  dem  ersten  Schnitt  schon  auch  das 
Peritoneum  eröffnet  wird.  Indem  subserösen  Lager  der  Schenkelhernien 
findet  man  manchmal  Hohlräume,  die  eine  seröse  oder  blutigseröse 
Flüssigkeit  enthalten  und  deren  P)edeutung  wir  seinerzeit  bezeichneten. 

Bezüglich  des  Bruchringes  hat  man  früher  die  Ansicht  gehabt, 
weil  der  (obere)  Schenkelring  der  Anatomen  denselben  bildet,  weil  die 
einklemmende  Stelle  das  Ligam.  Gimbernati  ist,  dass  also  beim  Debride- 
meat  dieses  durchzuschneiden  ist.  Allein  durch  die  Untersuchungen 
von  A.  Cooper,  MaJgaigne,  Lhihart,  Doi/eau.r  ist  es  sichergestellt,  dass 
der  Bruchring  anderwärts  liegt.  Der  anatomische  Schenkelring  stellt 
keinen  runden  festen  Ring  vor;  operirt  man  aber  eine  Schenkelhernie, 
so  findet  man  immer,  dass  der  Brnchring  ein  rundes,  ringsum  von  sehr 
festen  Rändern  umgebenes  Loch  vorstellt.  An  Präparaten  liess  sich  nun 
nachweisen,  dass  dieser  runde  Ring  nichts  anderes  ist,  als  jene  Lücke 
in  der  Gefässscheide,  durch  welche  die  Schenkelhernie  in  den  trichter- 
förmigen Raum  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia  lata  heraus- 
tritt; nur  sind  die  Ränder  dieser  Lücke  ungemein  verdickt.  Daher 
imimte  Mal(/ai(/ne  diesen  Ring  den  „accidentellen"  Sehenkelring,  wogegen 
Gosseliu  mit  Recht  bemerkt,  dass  nur  die  Dimensionen  des  Ringes 
„accidentell"  sind;  denn  die  Lücke  besteht  ja  de  norma  und  dient 
Lymphgefässen  zum  Eintritt.  M>nn  die  Hernie  noch  frisch  und  klein 
ist,  dann  kann  man  sich  in  der  That  überzeugen,  dass  der  Bruchring 
vom  anatomischen  Schenkelring  entfernt  ist.  Wird  die  Hernie  alt  und 
grösser,  so  erweitert  sieh  der  Bruehring,  sein  oberer  Rand  rückt  an  das 
Poiqjarfsche .  sein  innerer  an  das  Ghnheniafsche  Band,  die  Theile 
verschmelzen  und  dann  l)ildet  allerdings  die  vordere  und  mediale  Um- 
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iiTenzimi;-  des  auatoinisclien  Sclicnkelringes  zugleich  den  ent.spreelieiulen 
Tlieil  des  Bruclinuges ;  dann  trifft  das  Debridernent  natiirlieli  auch  das 
Ghuhernat'iiQ\\Q   [Jarid. 

Als  Varietäten  der  Schenkelhernie  beschrieb  man  : 

aj  Die  Hernie  von  Laitjjier.  Diese  sollte  durch  eine  Lücke  im  Gi)nbernat'sch.ea. 
Bande  hervortreten  ;  doch  ist,  wie  selbst  Gosselin  zu  erwägen  gibt ,  eine  Täuschung 
nicht  ausgeschlossen. 

h)  Die  Hernia  pectiuea  oder  CZo(/MC<'sche '  Hernie.  Bei  dieser  dringt  die  Hernie 
durch  einen  Spalt  der  Fascia  pectinea  nach  hinten  vor  und  lagert  sich  zwischen  der 
Fascia  und  dem  Muse,  pectineus.  Diese  Form  könnte  mit  einer  H.  obturatoria  verwechselt 
werden ;  allein  verfolgt  man  den  Stiel  derselben,  so  führt  er   zum  Schenkelring. 

cj  Als  Hesselbach' scha  Hernie  bezeichnete  Lef/endre,  der  das  Capitel  der  Varie- 
täten bearbeitete,  jene  Form,  wo  die  Hernie  mehrere  Lappen  besitzt,  dadurch  entstanden, 
dass  sich  der  Bruchsack  durch  mehrere  Lücken  der  Gefässscheide  durchdrängte.  —  Als 
Hernie  von  A.  Cooper  bezeichnete  mau  wiederum  jene  gelappte  Hernie,  wo  die  Brucli- 
sackdivertikel  durch  Lücken  der  Fascia  superficialis  durchtreten,  so  dass  der  Bruchsack 
unmittelbar  unter  der  Haut  liegt.  Es  ist  aber  besser,  diese  beiden  Befunde  als  Anomalien 
des  Bruchsackes  swifzufassen. 

Diese  angeführten  Varietäten  sind  sehr  selten. 

Die  Retention  der  Öclieukelheruie  ist  scluvierig'.  Das  Brucbbaud 
kann  wegen  der  Lage  der  Hernie  höchstens  den  Brnchsackkörper  von 
vorne  nach  rückwärts  comprirairen,  aber  nicht  den  Briiclisackhals  und 
nicht  den  Brucbring .  ferner  mnss  es  sich  nothwendig  verschieben, 
wenn  mit  dem  Schenkel  Bewegungen  vorgenommen  werden.  Darimi 
werden  die  Bruchbänder  sehr  häufig  von  den  Patienten  selbst  wieder 
aufgegeben.  Wenn  man  sich  gleichwohl  bewogen  fühlt,  ein  Schenkel- 
bruchband zu  versuchen,  so  wird  man  am  besten  eine  Pelotte  wählen, 
die  nach  unten  länglich  rund  gestaltet  ist  und  mit  ihrer  Basis  bis  an 
das  Poupart'i>Q\\e  Band  hinaufreicht.  Da  der  Hals  der  Pelotte  mit  der 
Feder  einen  stärkeren  Winkel  bilden  rauss  als  beim  Leistenbruchbande, 
und  dadurch  die  elfective  Kraft  der  Feder  geringer  ausfällt,  so  nmss 
die  Feder  von  Hans  aus  stärker  sein.  Linhart  veisuchte  Pelotten,  au 
denen  ein  pilzförmiger,  aber  im  Nussgelenke  beweglicher  Ansatz  an- 
gebracht ist;  mit  diesem  sollte  der  Bruchsackhals  comprimirt  werden. 
Doch  gibt  Linhart  an,  dass  auch  diese  Einrichtung  nicht  sicher  ist. 
Englische  Bruchbänder  bewähren  sich  hier  oft. 

Von  den  Zufallen,  die  bei  einer  Schenkelhernie  aufrretcn  kr»iinen, 
ist   die  Entzündung  weit  seltener,  als  l)ei  Leistenhernien. 

Ausserordentlich  selten  ist  bei  Schenkelhernien  die  Hydro kele 
des  Bruchsackes.  Langtoii  fand  das  Vorkonminiss  unter  7000  Fällen  von 
Femoralhernien  (in  den  Berichten  der  Londoner  Bruchband-Gesellschaft) 
nur  in  einem  einzigen  Falle. 

Die  Einklemmung  kommt  bei  den  Cruralhernien  häufiger  vor 
als  bei  den  Leistenhernien.  Brijant  fand  unter  100  eingeklemmten 
Brüchen  50  inguinale,  44  femorale.  6  umbilicale;  Gosselin  unter  156 
Einklemmungen  75  ing.,  70  crur.,  13  umb.  Scholz  in  Wien  fand  die 
Einklemmung  bei  Leistenhernien  in  50%,  die  der  Schenkelhernien  in 
69%  der  Gesammtzahl  der  beobachteten  Hernien.  Die  Zahl  der  in- 
careerirten  Cruralhernien  ist  also  nahezu  ebenso  gross  wie  die  Zabl 
der  incareerirten  Leistenbrüche,  während  die  Gesammtzahl  der  Leisten- 
brüche neunmal  so  gross  ist,  als  die  der  cruralen.  Es  ist  ferner  eine 
von  allen  Chirurgen  gemachte  Erfahrung,  dass  die  Incarceration  bei 
cruralen  Hernien  weit  lieftiger  ist  als  bei  den  inguinalen.  Die  prak- 
tische  Consequenz    dieses    Satzes    lautet    dahin .  dass    man  bei  Crural- 
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beniien  mit  der  Taxis  nicht  sehr  energisch  verlahren,  mit  der  Herni- 
otomie  nicht  lange  warten  darf.  Th.  Bryant  und  Gosselm  schätzen, 
dass  beiläufig  ein  Drittel  der  Fälle  letal  ablauft,  und  dass  an  diesem 
hohen  öterblichkeitsprocent  zumeist  die  verspätete  Therapie  schuld   ist. 

Die  Ueberzeugung,  dass  die  Einklemmung  der  Sclienkelhernie  heftiger,  gefährlicher 
ist,  als  die  der  Leistenhernie,  ist  seit  lauger  Zeit  allgemein.  Merkwürdig,  dass  Pott  eine 
entgegengesetzte  Meinung  hatte;  er  bildete  aber  schon  zu  seiner  Zeit  eine  Ausnahme 
und  wurde  von  Heu  '^"d  Laicrence  scharf  widerlegt.  Besonders  A.  Cooper  hat  die  Ge- 
fährlichkeit der  Cruralhernien  betont.  Er  sagte:  „Wenn  ich  selbst  einen  Schenkelbruch 
hätte,  würde  ich  nur  die  Tabakklystiere  versuchen,  und  wenn  diese  nichts  wirkten, 
gewiss  zwölf  Stunden  nach  dem  ersten  Anfalle  in  die  Ctperation  willigen."  Dieffetthach 
bemerkte  hierzu  Folgendes  :  „Ich  würde  mich  schon  nach  acht  Stunden  ohne  Tabak  operiren 
lassen,  denn  nach  zwölf  Stunden  habe  ich  einmal  die  Darmfalte  schon  mortificirt  und 
eine  Kothfistel  entstehen  gesehen."  Diese  Aussprüche  sind  in  otfenbar  absichtlicher  Weise 
scharf  pointirt,  um  auf  die  Gefährlichkeit  des  Zustandes  hinzuweisen. 

Bezüglich  der  Taxis  stimmen  die  Chirurgen  überein,  dass  sie  in 
flectirter  und  abducirter  Stellung  des  Schenkels  auszuführen  sei; 
die  Flexion  erschlafft  die  Fascien .  die  Abduction  macht  die  Hernie 
zugänglich.  Da  die  Schenkelhernien  meist  klein  sind,  so  genügen  die 
Finger  einer  Hand  zur  Taxis.  ]\Ian  umfasst  die  Geschwulst  mehr  gegen 
den  Hals  hin  und  zieht  sie  etwas  lateral wärts,  um  sie  von  dem  6^/»/- 
hernaf^ih^n  Bande  zu  entfernen;  dann  comprimirt  man  dieselbe  im 
Umfang  ihrer  grössten  AYölbung.  macht  sanfte  schiebende  Bewegungen 
von  innen  nach  aussen  und  von  unten  nach  oben. 

Bei  d€r  Herniotomie  der  Cruralhernie  stinmien  alle  Chirurgen 
darin  überein,  dass  schon  der  äus.sere  Schnitt  grosser  ausfallen  soll. 
als  bei  einer  entsprechend  grossen  Leistenhernie.  Nur  in  der  Richtung 
und  Art  des  Schnittes  zeigt  sich  eine  verschiedene  Meinung.  Dieftuharli 
machte  immer  einen  senkrechten,  d.  h.  parallel  zur  Körperaxc  laufenden 
Schnitt,  der  über  den  erhabenen  Theil  der  Geschwulst  verlief  und  um 
ein  Drittel  länger  war.  als  die  Geschwulst  selbst.  GosseJin  macht  einen 
kreuzförmigen  Schnitt ,  um  sich  die  grösste  Zugäuglichkeit  zu  \er- 
schaffen.  Lii/harf  machte  bei  runden  Hernien  eine  longitudinale  Incision: 
bei  jenen  Hernien,  deren  querer  Durchmesser  der  längere  ist.  schnitt 
er  parallel  zum  Poiijmrt' sehen  Bande  über  die  höchste  Wölbung  der 
Geschwulst  so  weit,  dass  die  Schnittenden  auf  beiden  Seiten  mindestens 
einen  Zoll  über  den  Bruch  hinausragten.  Ich  schneide  vom  Tuberculuni 
schräg  nach  lateral  und  unten. 

Allerdings  verletzt  man  bei  dem  queren  Schnitte  die  Art.  und  ^'ena 
epigastrica  superficialis .  allein  man  gewinnt  bei  einfacher  Wundform 
grosse  Zugäuglichkeit.  Wenn  sich  auf  dem  Grunde  der  Wunde  die 
Fascia  propria  als  graue  oder  braunröthliche .  glänzende  und  straffe 
Membran  erkennen  lässt.  so  schiebt  man  die  Hohlsonde  zwischen  die 
Kreuzung  der  Fasern  und  durchtrennt  die  Schichte  auf  der  Hohlsonde. 
Der  Bruchsack  wird  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  gespalten.  Die 
Erweiterung  wird  immer  nach  innen  vorgenommen;  dort  zeigt  sich  der 
scharfe,  sichelförmig  vorspringende  Incarcerationsring.  Nach  aussen  darf 
man  nicht  erweitern .  weil  man  die  Vena  femoralis  sofort  verletzen 
würde,  und  das  bedeutet  fast  den  Tod;  nach  unten  kann  man  nicht 
erweitern,  denn  dort  ist  der  horizontale  Schambeiuast;  nach  oben  soll 
man  nicht  erweitern,  denn  dort  könnte  die  sogenannte  Corona  mortis 
liegen.  Unter  diesem  erschreckenden  Xamen  verstand  man  die  Arteiia 
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obturatoria  in  jenen  Fällen,  wo  sie  aus  der  Epigastrica  entspringt  und 
oben  über  dem  Bruche  weglauft. 

Würde  an  der  Bruchpforte  angewachsenes  Netz  die  Dilatation  in 
der  angegebenen  Richtung  unmiJglich  machen,  so  wird  man  von  aussen 
präpariren  und  das  Gimbernat''sc\ie  Band  von  aussen  in  die  Tiefe  durch- 
trennen, oder  man  könnte  kleine  Einkerbungen  nach  oben  machen  und 
sie  stumpf  dilatiren.  Würde  die  Verletzung  der  Corona  mortis  erfolgen, 
so  müsste  man  sofort  mit  dem  Finger  comin-imiren  und  das  Gefäss 
dadurch  biossiegen,  dass  man  schichtenweise  bis  auf  den  Finger  los- 
präparirt. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen ,  dass  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse bei  Cruralhernien  weniger  complicirt  sind  als  bei  Leisten- 
hernien. Ein  Bruchsackdivertikel  im  subperitonealen  Lager  hat  man 
nur  einmal  beobachtet;  ebenso  sind  die  anderen  Anomalien  des  Bruch- 
sackes (die  doppelten  ßruchsäcke,  die  mit  Divertikeln  versehenen)  hier 
gar  nicht  oder  nur  höchst  selten  anzutreffen;  ferner  entfallen  auch  die 
Complicationen  mit  abnormer  Lagerung  des  Hodens,  mit  krankhaften 
Zuständen  des  Samenstranges;  endlich  kommen  die  verschiedenen  Ein- 
klemmungen der  Theile  des  Bruchinhaltes  unter  einander  hier  wegen 
der  Kleinheit  der  Hernie  nicht  leicht  vor.  Was  hingegen  die  Schenkelhernie 
in  ungünstigem  Sinne  auszeichnet,  ist  die  Häutigkeit  der  Darrawand- 
brüche,  der  sehr  kleinen  Brüche.  Dlefenhach  konnte  aus  seiner  immensen 
Erfahrung  in  der  Herniotomie  nur  wenige  auffällige  Ausnahmsbefunde 
constatiren,  so  z.  B.  ein  häutigeres  Vorkommen  von  Blut  im  Bruchsack, 
Mangel  des  bei  einer  früheren  Herniotomie  abgetragenen  Bruchsackes 
(so  dass  die  Schlingencontouren  durch  die  Haut  zu  sehen  waren), 
Vorhandensein  eines  Gallensteines  in  der  vorgefallenen  Darmfalte  und 
Aehnliches. 

ö.  Die  Hernia  obturatoria  ist  zuerst  im  vorigen  Jahrhundert  durch 
Äruaud  entdeckt  worden.  Nach  ihm  hat  Duverneij  einige  Fälle  an 
Leichen  beobachtet.  Garengeot  widmete  dieser  Hernie  viel  x4nfinerksam- 
keit.  Seit  jener  Zeit  wurden  die  Beobachtungen  zahlreicher.  Eine  er- 
schöpfende Darstellung  des  Stoffes  gab  in  letzter  Zeit  Englisch.  Wegen 
der  tiefen  Lage  der  Geschwulst  ist  die  Diagnose  schwierig.  Noch 
Lawrence  klagte,  „dass  das  Uebel  nie  bei  Lebzeiten  des  Kranken  werde 
erkannt  werden  können".  Ein  sehr  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  ver- 
dankt man  Howship.,  der  im  Jahre  1840  auf  einen  besonderen  Schmerz 
aufmerksam  gemacht  hat,  der  sich  am  Beine  herab  erstreckt  und  zur 
Diagnose  führen  kann.  Bomberg  hat  dieses  Symptom,  welches  auch 
ältere  Beobachter  anführen  (Garengeot),  aber  diagnostisch  nicht  ver- 
wertheten,  in  seiner  ganzen  Wichtigkeit  erkannt,  und  es  nach  sorg- 
fältiger Beobachtung  eines  Falles  an  Dieffenhach  mitgetheilt,  welcher 
darin  ein  „kostbares  Geschenk"  für  die  Chirurgie  erblickte.  Dieser 
Schmerz  erstreckt  sich  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  bis 
zum  Knie  herab  und  ist  offenbar  durch  Druck  der  Bruchgeschwulst  auf 
den  entsprechenden  sensiblen  Ast  des  N.  obturatorius  bedingt.  Er  er- 
scheint beim  Heraustreten  der  Hernie,  häufiger  noch  bei  ihrer  Ein- 
klemmung. Manchmal  besteht  blos  Ameisenkriechen  im  Verlaufe  dieses 
Nerven.  Nebstdem  kommt  auch  eine  motorische  Störung  vor.  nämlich 
ein  Krampf  der  Abductoren,  der  die  Beweglichkeit  des  Schenkels  be- 
hindert.   Der  Erste,    der   mit  Bewusstsein    eine   Hernia  obtur.  operirte, 
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war  Lori)iser;  es  war  allerdings  schon  Perforation  eingetreten,  und 
lag  ein  Kothabscess  vor,  der  erötfnet  wurde;  der  Fall  endete  glücklich. 
Ueberlegt  man  sich  genau  die  Lage  einer  H.  cruralis  und  einer  H. 
obturatoria,  so  könnte  man  die  Schwierigkeit  einer  Ditferentialdiagnose 
nicht  hoch  anschlagen ;  denn  die  H.  obturatoria  liegt  tiefer  abwärts 
und  weiter  medialwärts.  Die  Schwierigkeit  in  der  Deutung  des  Local- 
befundes  liegt  vielmehr  darin,  dass  die  Hernie  meistens  gar  nicht  als 
sichtbare  Geschwulst  auffällt,  sondern  nur  eine  gewisse  Völle  der  Ge- 
gend bedingt,  dass  man  sie  also  übersehen  kann  und  den  Fall  als 
innere  Einklemmung  auffasst.  Man  hat  sogar  schon  Laparotomie  ge- 
macht und  erst  von  der  eröffneten   Bauchhöhle  aus  die  Hernie  erkannt. 

Nach  welchen  Anhaltspunkten  kann  also  die  Diagnose  gestellt 
werden?  Die  sensible  oder  auch  motorische  Störung  im  Bereiche  des 
N.  oturatorius  ist  kein  constantes  Symptom.  Ist  es  aber  vorhanden,  so 
ist  es  gewiss  von  einem  hohen  Werthe.  Entscheidend  ist  immer  die 
locale  Untersuchung.  Wenn  der  Patient  ausgesprochene  Incarcerations- 
erscheiniingen  darbietet  und  der  Chirurg  die  gewöhnlichen  Bruchpforten 
untersucht,  so  wird  er  auch  bei  einer  noch  so  kleinen  Hernie  eine 
bedeuteiide  Schmerzhaftigkeit  auf  einen  tiefen,  gegen  das  eirunde  Loch 
hin  gerichteten  Druck  auffinden  können.  AVenn  man  es  nicht  unterlassen 
hat,  dieses  Symptom  zu  erheben,  so  wäre  es  eine  Unverantwortlichkeit, 
weiter  zu  gehen  und  die  Gegend  bezüglich  ihrer  Configuration  und 
Resistenz  ungeprüft  zu  lassen.  Man  wird  dann  auch  bei  kleiner  Hernie 
doch  eine  Veränderung  der  Brucligegend  sehen  oder  fühlen.  Die  Ver- 
änderung besteht  in  einer  grösseren  Völle  der  Fossa  subinguinalis.  die 
natürlich  umso  auffälliger  ist,  je  magerer  das  Individuum  ist,  und  die 
nur  dann  deutlich  wahrgenommen  werden  kann,  w^enn  der  Oberschenkel 
der  anderen  Seite  des  Vergleiches  halber  genau  in  dieselbe  Stellung 
gebracht  wird,  wie  der  der  kranken  Seite.  Innerhalb  dieser  Völle  wnrd 
man  eine  umschriebene  Resistenz  wahrnehmen ,  die  dem  Gefühl  als 
tiefliegende  Geschwulst  imponirt.  Englisch  hebt  hervor,  dass  man  die 
Untersuchung  in  verschiedenen  Stellungen  des  Beines  vornehmen  müsse. 
In  einzelnen  Fällen  aber  kann  man  nicht  nur  eine  Völle,  sondern  eine 
wirkliche  Geschwulst  wahrnehmen.  So  fand  Kocher  „im  linken  Tri- 
gonum  crurale  statt  der  entsprechenden  rechtsseitigen  Einsenkung  eine 
diffuse  Schwellung  und  mau  fühlte  eine  rundliche,  prallweiche  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  kleinen  Faust,  welche  der  Membrana 
obturatoria  breit  aufzusitzen  schien  und  bei  stärkerem  Druck  gegen  den 
Stiel  hin  empfindlich  schien".  So  haben  manche  Chirurgen  die  Geschwulst 
deutlich  gefühlt  und  die  Operation  unter  der  Voraussetzung  unter- 
nommen, es  handle  sich  um  eine  Schenkelhernie.  Bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung wird  sich  auch  eine  gewisse  Elasticität  wahrnehmen  lassen. 
Was  nun  weitei*  die  Lage  der  Geschwulst  oder  der  Resistenz  betrifft, 
so  wird  man  die  Gegend  des  Scheukelringes  frei  finden,  die  Geschwulst 
liegt  etw^as  weiter  nach  innen  und  jedenfalls  auch  etwas  weiter  nach 
unten  als  die  Schenkelhernie,  die  ja  den  Schenkelring  verlegt.  Unter- 
sucht man  nun  von  der  Vagina  oder  bei  Männern  vom  Mastdarme  aus, 
so  wird  man  nicht  selten  wahrnehmen  können ,  dass  zum  Foramen 
obturatorium  hin  von  der  Bauchhöhle  her    ein  strafferes  Gebilde  zieht. 

Das  Bruchbett  dieser  Hernie  wird  von  lauter  Muskeln  gebildet; 
vor  der  Hernie  liegt  der  Pectineus,  mitunter  deckt   sie  auch    noch  der 
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Kand  des  Adductor  brevis;  lateral vvärts  liegt  der  Ileopsoas;  medialwärts 
der  Adductor;  hinter  der  Geschwulst  der  Obturator  ext.  Von  einer 
Cruralhernie,  wenn  sie  gleichzeitig- vorhanden  wäre,  wäre  die  Geschwulst 
also  durch  den  M.  pectineus  geschieden. 

Es  niuss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Hernie  manchmal  vom 
M.  obtur.  ext.  zum  Theile  bedeckt  wird,  und  dass  die  Lage  der  Gefässe 
keine  constante  ist.  In  der  Regel  liegen  die  Gefässe  lateralwärts  von 
der  Hernie  und  deshalb  wird  man  das  Debridement  medialwärts  und 
unten  vornehmen;  doch  ist  es  immer  gerathen,  sich  zuvor  über  die 
Lage  der  Gefässe  zu  orientiren.  Mit  grosser  Sorgfalt  hat  Englisch  die 
ausserordentlich  mannigfaltigen  Details  im  Verhalten  des  Bruches  zu 
den  umgebenden  Theilen  gesichtet.  Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  dies 
Detail  indessen  nicht. 

Fij,'.  50. 


6.  Von  der  Hernia  ischiadica  sind  wenige  Fälle  bekannt  und 
sie  bieten  so  grosse  Verschiedenheiten,  dass  man  wenig  Allgemein- 
giltiges  herausfinden   kann. 

So  ist  es  bemerkenswerth,  dass  der  Bruchinbalt  ein  sehr  verschiedener  war. 
Berlrandi  sah  zwei  Fälle,  beide  rechtsseitig,  beide  llenm  enthaltend;  ebenso  verhielt 
es  sich  in  einem  Falle  von  Böse.  Camper,  Muriel,  Schülhacli  fanden  als  Bruchinhalt 
nur  Ovarium  vor.  Liiüiarf  spricht  von  einer  Hernie,  die  in  Würzburg  beobachtet  worden 
und  deren  Inhalt  die  Harnblase  gewesen  sein  soll.  In  einem  Falle  (den  Verdier  citirt) 
soll  die  Hernie  Netz,  Ileum,  Coecum  und  einen  Theil  des  Eectum  enthalten  haben. 
Darmeinklemmung  wurde  in  einem  Falle  von  Jones  beobachtet;  A.  Cooper  beschreibt 
diesen  Fall  anatomisch,  aber  in  einer  "Weise,  dass  man  sich  die  Sache  schwer  vorstellen 
kann.  So  viel  geht  daraus  hervor,  dass  die  Hernie  durch  das  Foramen  ischiadicum 
inajus  herausgetreten  war ;  denn  es  wird  gesagt,  dass  die  Geschwulst  nach  oben  an  den 
Knochen  gi'enzte,  nach  unten  an  Muskeln  und  Bänder,  und  dass  der  N.  ischiad.  unter- 
halb des  Grundes  des  Bruchsackes  lag.  In  vivo  waren  die  Erscheinungen  der  Einklem- 
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mung  sehr  deutlich ;  aber  die  Schmerzen  hatten  ihren  Sitz  in  der  Nabelgegend  und  im 
Epigastrium ;  nicht  der  geringste  Schmerz  wurde  in  der  Gesässgegend  angegeben. 

Bei  der  ungemeinen  Seltenheit  der  Bruchform  und  bei  dem  zum  grossen  Theile 
ungenau  beobachteten  Material  müssen  wir  uns  der  weiteren  Betrachtungen  enthalten; 
es  wären  Speculationen.  Bezüglich  der  Herniotomie  rieth  Hyrtl  einen  Schnitt  an  dem 
unteren  Rande  des  Glutaeus  an ;  nöthigenfalls  müsste  man  den  Muskel  auch  noch  quer 
auf  seine  Fasern  einschneiden;  jedenfalls  müsste  der  Schnitt  eine  sehr  grosse  Aus- 
dehnung haben,  damit  man  genau  sehe,  an  welcher  Stelle  die  Arterien  um  das  Hüftloch 
herauskommen.  Die  Verletzung  der  einen  oder  der  anderen  Glutaea  wäre  nämlich  dann 
ein  sehr  fatales  Ereigniss,  wenn  sie  hart  am  Rande  des  Foramen  erfolgen  sollte ;  denn 
dann  würde  sich  das  centrale  Ende    möglicherweise   in   die  Beckenhöhle    zurückziehen. 

7.  Die  seltene  Hernia  lumbalis  besprechen  wir  darum  etwas  ausführlicher, 
weil  sie  leicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  geben  könnte.  In  der  That  wurde  sie 
in  einem  Falle  für  ein  Lipom  gehalten  und  sollte  die  Exstirpation  schon  vorgenommen 
werden,  als  der  Operateur  (Bassel)  die  Natur  der  Geschwulst  richtig  erkannte ;  in  einem 
anderen  Falle  glaubte  man  einen  kalten  Abscess  vor  sich  zu  haben  und  incidirte 
glücklicherweise  so  oberflächlich,  dass  der  Darm  nicht  verletzt  wurde;  in  einem  dritten 
Falle  wurde  die  Hernie  für  einen  Abscess  gehalten,  dreist  eröffnet  und  Koth  entleert ; 
der  entstandene  künstliche  After  schloss  sich  glücklicherweise  wieder.  Da  die  Hernie 
nach  einem  in  dieser  Gegend  vorhanden  gewesenen  Abscess  auftreten  kann  ,  so  wäre 
der  Gedanke,  dass  sich  der  Abscess  wieder  gefüllt  habe,  für  denjenigen  naheliegend, 
der  den  früheren  Zustand  schon  vor  Augen  hatte.  Im  Jahre  1869  konnte  Baron  Larrey 
(der  Sohn)  über  26  ihm  bekannt  gewordene  Fälle  Bericht  erstatten.  Seit  jener  Zeit  sind 
von  verschiedenen  Seiten  noch  neue  Fälle  gemeldet  worden.  Unter  den  Larre^'schen 
Fällen  befanden  sich  15  Fälle  von  spontaner  Entstehung;  die  anderen  entstanden  durch 
ein  Trauma  der  Bauchwandung  (Ruptur,  Schusswunde  u.  dgl.) ;  in  einem  Falle  wurde, 
wie  gesagt,  die  Entstehung  durch  Vereiterung  der  Bauchwandung  im  Verlaufe  eines 
Senkungsabscesses  ermöglicht ;  in  einem  Falle  war  die  Hernie  angeboren.  Offenbar  muss 
man  die  traumatischen  Hernien  ausscheiden,  wie  schon  Hurchj  betonte ;  denn  diese 
können  ja  in  eben  solcher  "Weise  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Bauchwandung  auf- 
treten; hat  man  ja  selbst  Darmheruien  beobachtet,  die  durch  eine  traumatische  Lücke 
der  Brustwandung  vortraten,  nachdem  die  den  Brustkorb  und  die  Bauchhöhle  eröffnende 
Wunde  vernarbt  und  die  Narbe  wieder  ausgedehnt  worden  war. 

8.  Ueber  die  Hernia  perinealis  (Fig.  50)  haben  wir-  früher  die  Angaben  Ebner' s 
angeführt.  Es  ist  am  besten,  als  typische  Perinealhernien  jene  aufzufassen,  welche  einen 
peritonealen  Bruchsack  haben.  Dieser  ist  von  dem  Peritoneum  der  Douglas' sehen 
Falte  gebildet. 
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Anhang. 

Von  den  „kleinen"  Brüchen. 

Der  Vater  der  deutschen  Herniologie,  G.  A.  Richter,  widmet  ein  Capitel  seines 
Buclies  einem  eigenthümliclien  Stoffe,  den  er  so  betitelt:  „Von  den  kleinen  Brüchen." 
Richter  definirt  folgendermassen :  ., So  nenne  ich  diejenigen  Brüche,  wo  nicht  der  ganze 
Canal,  sondern  nur  eine  Seite  des  Darmes  in  den  Bauchring  oder  irgend  eine  Spalte  in 
den  Bauchmuskeln  eingetreten  ist  und  eingekneipt  wird." 

Als  ich  in  die  Schule  ging,  nannte  man  diese  Brüche  sonderbarer  Weise  die 
Littre'schen  Brüche. 

Liftre  lebte  vor  Richter.  Wir  müssen  also  auf  die  Quelle,  auf  Liftre  selbst 
zurückgehen.     Welche  Thatsachen  liegen  vorV 

Am  30.  Juni  1699  fand  Liftre  bei  der  Zergliederung  der  Leiche  eines  plötzlich 
verstorbenen  Mannes  von  48  Jahren  in  einem  Leistenbruchsacke  vorgelagert  ein  Diver- 
tikel des  Dünndarmes,  dessen  Beschreibung  genau  auf  das  MeckeFtiche  Divertikel  passt. 
Dem  ersten  Fnnde  folgte  bald  ein  zweiter,  ebenso  zufälliger. 

„Nicht  der  ganze  Umfang  des  Darmrohres  bildete  diese  Hernie,"  sagt  Liftre, 
„wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  sondern  nur  der  freie  Theil,  jener,  der  entgegengesetzt 

ist  dem  an  das  Mesenterium  angehefteten Die  Continuität  des  Darmrohres  war 

nicht  unterbrochen,  da  die  dem  Mesenterium  angeheftete  Partie  des  Darmes  frei  und 
unbeengt  im  Banchraume  lag  und  die  Form  eines  Canales   behielt." 

Liftre  glaubte,  dass  diese  Anhänge  langsam  durch  Verlängerung  entstanden  seien. 
Er  ist  jedenfalls  der  Erste,  der  die  Gebilde  dieser  Art  in  einem  Bruchsacke  vorgelagert, 
als  Bruchinhalt  vorgefunden. 

Ein  Jahr  früher  hatte  Ruijsh  derlei  Darmdivertikel  in  der  freien  Bauchhölile 
vorgefunden,  doch  erfolgten  seine  diesbezüglichen  Mittheilungen  erst  1707. 

Zwei  Jahre  später,  als  Liftre  die  freie  Divertikelhernie  gesehen,  fand  Mery  (1701) 
einen  eingeklemmten  Divertikelbruch. 

Erst  im  Jahre  1841  hat  Ricl-e  eine  neue  Sichtung  des  Gegenstandes  vorgenommen. 

Man  kann  sich  nämlich  vorstellen ,  dass  von  einer  normalen  Darmschlinge  ein 
Stück  der  freien  Darmwand  in  einen  Bruchsack  vorfällt,  während  die  an  dem  Mesen- 
terium inserirte  Wand  ausserhalb  des  Bruchsackes  in  der  Bauchhöhle  verbleibt.  Solche 
Brüche  nennt  man  sehr  passend  Darm  waudbr  üche  oder  Lateralbrüche. 

Ganz  verschieden  von  ihnen  sind  jene  Brüche,  wo  irgend  ein  Anhang  des  Darm- 
canals  vorfällt.  Ein  solcher  Anhang  ist  z.B.  der  Wurmfortsatz;  es  gibt  Brüche,  deren 
Inhalt  nur  aus  dem  AVurmfortsatz  besteht.  Ein  solcher  Anhang  ist  auch  das  Meckel- 
sche     Divertikel.     Solche  Brüche   nennt    man    sehr    passend  Darmanh  angsbrüche. 

Nun  unterscheidet  noch  Rieke  weiter  die  Diverticula  congenita  von  den  Diver- 
ticula  acquisita. 

Die  Diverticula  congenita  können  noch  vor  dem  Bruche  da  sein ;  die  Diverticula 
acquisita  entstehen   als  Hernie. 

Nach  Rieke  liätten  wir  daher 
I.  Darmanhangsbrüche ; 
IL  Darmwandbrüche; 

a)  chronische, 

h)  acute. 
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Seit  BleJce  hat  nun  Niemand  das  Capitel  in  zusammenfassender 
Weise  bebandelt,  bis  auf  meinen  Schüler  Lorenz.  Seine  schöne  Ab- 
handhing- erschöpft  den  Gegenstand  für  dermalen  und  ich  kann  auf 
Grund  seiner  fleissigen  Nachforschung  Folgendes  lehren: 

1.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  es  freie  Darmwand- 
!)rüclie  gibt. 

Bekanntlich  hat  im  Jahre  1859  Roser  die  Darmwandbrüche  über- 
haupt geleugnet  und  sie  für  einen  Beobachtungsfehler  erklärt.  Er  meinte, 
man  habe  die  in  dem  Bruchsackkörper  vorliegende  kugelförmige  Blase 
als  Darmwaudbruch  erklärt  und  dabei  übersehen,  dass  die  der  Mesenterial- 
insertion entsprechende  Wand  im  Bruchsackhalse,  also  doch  im  Bruche 
überhaupt,  vorlag.  Lorenz  hat  nun  freie  Darmwandbrüche  aus  Sections- 
befunden  nachgewiesen,  also  die  in  vivo  gemachten  Beobachtungen  vieler 
Chirurgen  bestätigt. 

2.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  es  acut  entstehende  Ein- 
klemmungen  einer  Darmwand  gibt. 

Lorenz  hat  auf  diesen  Punkt  hin  die  Sectionsprotokolle  der  patho- 
logisch-anatomischen Anstalt  zu  Wien  untersucht  und  eine  hübsche  Zahl 
von  Fällen  vorgefunden. 

Man  muss  nur  die  Fälle  dieser  Art  gesehen  hal)en ,  um  sich  zu 
überzeugen,  dass  die  Bilder,  die  der  Anatom  sieht,  identisch  sind  — 
was  ja  selbstverständlich  ist  —  mit  jenen,  die  der  Chirurg  sieht.  Ent- 
deckt der  Chirurg  die  Incarceration ,  so  sieht  er  das  Bild;  bleibt  die 
Incarceration  unentdeckt  und  stirbt  das  Individuum  ,  so  sieht  das  Bild 
der  Anatom. 

Nur  die  Entstehung  scheint  noch  nicht  klar.  Es  müssen  folgende 
zwei  Möglichkeiten  erwogen  werden : 

a)  Der  Bruchsack  besteht  zuvor.  In  demselben  wird  nur  eine 
Darmblase  hineingepresst  und  klemmt  sich  sofort  ein.  Dass  der  Bruch- 
sack schon  früher  bestanden  hat,  das  lässt  sich  vorkommenden  Falles 
entscheiden. 

Man  braucht  sich  ja  nur  eine  angeborene  Leistenhernie  zu  denken. 
Eine  solche  erkennt  man  ja  sofort  daran,  dass  man  nach  Eröffnung  des 
Bruchsackes  in  dessen  Grunde  den  Hoden  sieht. 

Solche  Fälle  existiren. 

h)  Der  Bruchsack  besteht  nicht  zuvor;  der  ganze  Bruch  entsteht 
in  demselben  Momente,  wo  er  sich  einklemmt;  oder  —  wenn  man  will 
—  er  klemmt  sich  in  demselben  Augenblicke  ein,  w^o  er  entsteht. 

Ob  es  solche  Fälle  gibt  oder  nicht,  das  ist  sehr  schwer  zu  be- 
haupten. Wie  soll  man  wissen,  dass  ein  Bruchsack  früher  nicht  da  war  ? 
Hat  man  denn  den  Kranken  untersucht?  Und  wenn  man  ihn  untersucht 
hätte,  hätte  man  denn  den  winzigen  Bruchsack  entdeckt? 

j\Ian  kann  nur  sagen :  manche  Befunde  sprechen  dafür,  dass  der 
Bruchsack  ganz  frisch  ist,  das  sind  die  Fälle,  wo  der  Bruchsack  ausser- 
ordentlich dünn  ist,  und  die  accessorischen  Hüllen  nicht  formirt  sind. 
Das  ist  schliesslich  auch  eine  Thatsache. 

In  neuester  Zeit  hat  W.  Sachs  einen  Versuch  angestellt ,  der  die 
Einklemmung  einer  Darmwandblase,  und  zwar  Einklemmung  im  Sinne 
der  Zocker' sehen  Kotheinklemmung,  ad  oculos  demonstrirt.  Sachs  führte 
einen  englischen  Katheter  von  4  Mm,  Durchmesser  in  ein  Darmstück 
ein  in  der  Weise,  dass  das  abgebogene  Ende  des  Schnabels  die  Darm- 
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wand  ausdehnte;  darauf  wurde  ein  Seidenfaden  um  die  vor^^ebuclitete 
Partie  gelegt  und  fest  angezogen.  Jetzt  wurde  durch  Injection  von 
Wasser  in  den  Katheter  unter  starkem  Druck  die  vorgebuchtete  Darm- 
wand zu  einer  stramm  gespannten  Blase  gebläht  und  der  Katheter 
schnell  zurückgezogen.  Die  Blase  bleibt  bestehen,  es  entleert  sich  kein 
Tropfen.  Ja  sie  bleibt  bestehen,  auch  wenn  man  den  Darm  auf  der 
Mesenterialseite  aufschneidet. 

Schnlfzler  nimmt  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 
die  Möglichkeit  der  elastischen,  sowie  der  Blähungseinklemmung  von 
Darmwandbrüchen  für  erwiesen  an.  Die  Erzeugung  letzterer  Ein- 
klenimungsform  gelang  ihm  unter  Einhaltung  bestimmter  Versuchs- 
bedingungen regelmässig.  Zu  ihrem  Zustandekommen  gehört  unter 
Anderem  eine  sehr  hohe  Steigerung  des  intravisceralen  Druckes  und 
eine  sehr  enge  Bruchpforte. 

So  viel  also  von  dem  Entstehungsmodus  der  acuten  Lateralbrüche 
und  von  der  Deutung  der  Befunde. 

Was  die  praktische  Seite  der  Erage  betrifft ,  so  kann  ich  diese 
„kleinen  Brüche"  nicht  genug  hervorheben. 

Eine  reichliche  Zahl  derselben  wird  vollkommen  übersehen  und 
erst  vom  Anatomen  erkannt.  Der  Arzt  vermuthet  Peritonitis,  innere 
Incarceration  oder  dergleichen  und  hat  die  Hernie  ihrer  Kleinheit  wegen 
überhaupt  nicht  entdeckt. 

Eine  andere  Zahl  der  Darmwandhernien  wird  zwar  nicht  übersehen, 
aber  unvollkommen  erkannt,  also  verkannt. 

Den  acuten  Lateralbrüchen  steht  jene  Form  von  Darmwandbrüchen 
gegenüber,  deren  anatomisches  und  klinisches  Bild  zuerst  von  Bieke 
entworfen  und  mit  dem  Terminus  chronischer  Partial-  oder  Lateral- 
bruch bezeichnet  wurde. 

Denken  wir  uns  eine  Darmschlinge,  die  in  der  Nähe  einer  Bruch- 
pforte lagert;  denken  wir  uns  weiter  das  Peritoneum  parietale  hier  in 
Form  eines  Grübchens  oder  in  Form  eines  Briichsackes  vorgestülpt  und 
einen  Theil  der  Obcriläche  des  Darmes  damit  verwachsen.  Da  sich 
dieser  angewachsene  Theil  des  Darmes  nicht  zurückziehen  kann,  wird 
er  bei  der  peristaltischen  Arbeit  leicht  ausgebuchtet;  dia  wechselnde 
Füllung  der  kleinen  Darmausbuclitung  mit  Koth  und  Gasen,  die  Peri- 
staltik des  Darmes  und  die  Wirkung  der  Bauchpresse  wird  den  kleinen 
Lateralbruch  vcrgrössern  und  endlich  wird  nacli  jahrelangem  Bestehen 
dieser  Wirkung  ein  wirkliches  Divertikel  des  Darmes  vorhanden  sein. 
Die  Beobachtung  lehrt,  dass  hierbei  ein  immer  grösserer  Theil  des 
Darmquerschnittes  in  das  Divertikel  aufgenommen,  ein  immer  grösserer 
Theil  des  Darmes  zu  dem  Divertikel  umgestaltet  wird.  Dadurch  ent- 
steht nun  eine  Stenose  des  Darnnohres  an  dieser  Stelle  mit  allen  ihren 
Consequenzen.  Die  erschwerte  Fortbewegung  des  Darminhaltes  bedingt 
eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  des  zuführenden  Darmrohres,  welche 
später  von  Parese  gefolgt  ist,  da  der  Darm  fast  fortwährend  gebläht  ist. 

Das  klinische  Bild  des  chronischen  Lateralbruches  deckt  sich  also 
im  Ganzen  mit  dem  Bilde  einer  chronischen   Darmstenose. 

Anatomisch  charakterisirt  ist  der  chronische  Lateralbruch: 

1.  Durch  die  Stricturirung  des  Darmes  an  dieser  Stelle  und  die 
consequente  Erweiterung  der  zuführenden  Darmpartie  ; 

2.  durch  bleibende  Gestaltsveränderung  des  Darmes  an  der  be- 
treffenden Stelle; 
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o.  durch  liäiiHg-  fläclienhafte  und  feste  Verwachsung  des  Divertikels 
mit  dem  häutig  pigmentirten,  verdichteten  Bruchsacke. 

Dass  es  in  der  Regel  die  unteren  Schlingen  des  Ileums  sind, 
an  welchen  sich  eiu  derartiger  Lateralbruch  entwickelt ,  das  begreift 
sich  aus  der  Lage  dieser  Schlingen  in  der  Nähe  der  unteren  Bruchpforten. 

Man  ersieht  aus  dem  Gesagten  ,  welch  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  dem  chronischen  und  dem  acuten  Lateralbruche  besteht. 

Der  chronische  Lateralbruch  —  fast  nur  bei  bejahrten  Frauen 
und  insbesondere  im  Schenkelcanal,  dann  im  Canalis  obturatorius  vor- 
tindlich  —  erzeugt  während  seiner  langsamen  Entwicklung  ab  und  zu 
Verstopfung  mit  Koliken,  Aufstossen,  Brechreiz;  der  Bruch  selbst  wird 
entweder  gar  nicht  entdeckt,  oder,  wenn  entdeckt,  nicht  als  causales 
Moment  angesehen.  Endlich  kann  doch  der  Symptomencomplex  einer 
evidenten  Einklemmung  plützhch  auftreten.  Er  ist  aber  dadurch  bedingt, 
dass  die  mit  dem  Lateralbruch  ein  hergehende  Verengerung  des  Darm- 
lumens zur  Verschliessung  gediehen  ist .  sei  es  durch  einen  fremden 
Körper  oder  stärkeres  Hervortreten  des  Divertikels  und  dadurch  ein 
Plattziehen  des  stricturirten  Restes  des  Darmlumens.  Dabei  kann  es 
gelingen,  den  Divertikel  zurüekzudrücken,  natürlich  sammt  dem  damit 
verwachsenen  Bruchsack,  und    dadurch  die  Erscheinungen    zu  bannen. 

Der  acute  Lateral briich  hingegen  repräscntirt  gar  so  häutig  das 
Bild  der  fuhninanten  Einklemmung  (Incarceratio  acutissima  nach  Pitha), 
wobei  es  in  kürzester  Zeit  zum  Tode  kommen  und  die  Hernie  erst  am 
Obductionstische  aufgedeckt  werden  kann. 

Wird  die  Incarceration  als  solche  erkannt ,  wird  rasch  operirt, 
so  staunt  man  häufig,  die  Darm  wand  blase  gangränös  zu  finden.  Lorenz 
macht  es  wohl  mit  Recht  daraus  begreiflich ,  dass  die  umschnürte 
Darmwandblase  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  des  Blutzuflusses  von  der 
Mesenterialseite  beraubt  wird,  während  bei  einem  corapleten  Schiingen- 
bruche die  Unterbrechung  der  Circulation  nicht  in  so  hohem  Grade 
stattfinden  kann,  da  die  Mesenterialgefässe  im  Gekrösfett  eingebettet  sind. 

In  ])raktischer  Beziehung  folgt  aus  diesen  Bemerkuugen,  dass  man 
kleine  Hernien  nicht  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  operiren  soll; 
ferner ,  dass  man  bei  vorhandener  Gangrän  nur  die  Darmblase  zu 
schlitzen  und  für  den  Abfluss  des  Darminhaltes  durch  einen  in  das 
Darmrohr  hinauf  vorgeschobenen  Katheter  Sorge  tragen  soll.  Die  so 
entstandene  Kothfistel  verheilt  erfahrungsgemäss  spontan. 

Alle  bisher  besprochenen  Darmwandbrüche  kommen  an  der  freien, 
der  Mesenterialinsertion  entgegengesetzten  Seite  vor.  Dem  gegenüber 
sei  noch  bemerkt,  dass  es  noch  andere  Divertikel  des  Darmes  gibt,  die 
unter  dem  Namen  der  falschen  Divertikel  bekannt,  blos  aus  Schleim- 
haut und  Peritoneum  bestehen  ,  am  Zwölffingerdarm ,  am  Dünn-  und 
Dickdarm,  meist  in  beträchtlicher  Zahl  vorkommen,  erbsen- bis  walnuss- 
gross,  rund,  sackig  und  an  der  concaveu  Seite  des  Darmes  befindlich, 
zwischen  den  Mesenterialplatten  lagern.  Schon  vermöge  dieser  Lage 
dürften  solche  Divertikel  ausserordentlich  selten  den  Inhalt  eines 
Bruches  bilden. 

Das  bisher  Gesagte  bezog;  sich  im  Ganzen  auf  den  Dünndarm. 

Es  gibt  aber  auch  Lateralbrüche  des  Dickdarmes. 

Da  der  Dickdarm  im  Ganzen  wenig  beweglich  und  der  Nähe  der 
Bruchpforte   entrückt   ist,  so   sind    die    Lateralbrüche    des  Dickdarmes 
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auch  seltener.  Am  ehesten  würden  sie  in  Xal)el-  und  Ventralbruchsäcken 
vermuthet  werden;  es  sind  deren  aber  auch  in  Leisten-  und  Schenkel- 
hernien  beobachtet  worden. 

So  weit  die  weni^*  zahlreichen  Beobachtungen  lehren,  kann  man 
auch  bei  Lateralbrüchen  des  Dickdarmes  einen  chronischen  und  einen 
acuten  Verlauf  unterscheiden.  Einen  chronischen  Verlauf  documentiren 
alte  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsacke.  Ein  acuter  Verlauf  ist  a  priori 
nicht  sehr  wahrscheinlich  und  doch  fanden  wir  einen  Fall,  den  wir 
nur  als  acuten  auffassen  müssen,  und  den  ich  selbst  operirt  habe. 

Man  kann  aller  Erfahrung  zufolge  erwarten,  dass  die  Lateralbrüclie  des  Dick- 
darmes in  ihrem  Verlaufe  sich  von  den  Lateralbrüchen  des  Dünndarmes  unterscheiden 
werden.  Wenn  ein  Haustrum  plötzlich  verfällt  oder  lange  Zeit  im  Bruchsack  lagert,  so 
wird  die  Lichtung  des  Dickdarmes  nicht  wesentlich  verkleinert.  Die  localen  Erscheinun- 
gen können  von  Bedeutung  werden:  beim  acuten  Lateralbruche  des  Dickdarmes  durch 
die  elastische  Einschnürung,  beim  chronischen  durch  Entzündung,  Exulceration  u.  dergl. 
Vor  Allem  wird  also  die  ungestörte  Defäcation  imponiren.  In  einem  {Lorenz' sehen)  Falle 
wurde  wegen  bestehender  Dian'hoe  eine  lucarceration  geradezu  ausgeschlossen.  Insbeson- 
dere wird  die  Kothleitung  gar  nicht  beeinflusst,  wenn  der  Blindsack  des  Coecums  mit 
dem  Wurmfortsatze  vorfällt,  da  dieser  Abschnitt  des  Dickdarmes  für  die  Kothleitung 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt. 

Es  wird  nun  auch  klar  sein,  dass  die  eigentlichen  Darmauhangsbrüche  — 
nämlich  die  Brüche  des  MeckeTschen  Divertikels  und  jene  des  Processus  vermiformis- 
in  ihrem  Verlaufe,  insbesondere  bezüglich  der  Einklemmung,  sich  nicht  anders  verhalten 
werden,  als  die  Lateralbrüche  des  Dickdarmes. 

Für  die  Brüche  des  Proc.  vermiformis  ist  es  übertlüssig,  die  Sache  erst  zu  beweisen  ; 
denn  wenn  die  Vorlagernng  des  ganzen  Blindsackes  des  Coecums  sammt  dem  Wurm- 
fortsatze sich  derart  verhält,  so  wird  der  W^urmfortsatz  allein  keinen  besonderen  Ein- 
fluss  auf  das  Bild  der  Einklemmung  ausüben. 

Für  die  Hernien  des  MeckeFschen  Divertikels  genügt  aber  die  Bemerkung,  dass 
dieser  Darmanhang  das  Lumen  des  Dünndarmes  ja  nicht  im  Mindesten  beeinflusst,  da 
er  diesem  ja  aufgesetzt  ist;  fällt  er  vor,  so  kann  das  Lumen  des  Darmes  geradezu 
absolut  unbeeinträchtigt  bleiben.  Sowohl  beim  Bruche  des  Wurmfortsatzes,  wie  bei  jenem 
des  MeckeV sehen  Anhanges  werden  wohl  die  Exulcerationen  in  der  Eegel  dem  eln- 
klemmungsähnlichen  Bilde  zu  Grunde  liegen. 

Entsteht  ein  solcher  Zufall,  so  wird  also  der  Localbefund  in  dem  Vordergrunde 
des  Bildes  stehen;  der  Bauch  wird  keinen  bedeutenden  Meteorismus  zeigen,  die  Gase 
gehen  ab.  der  Ki-anke  hat  Stuhl  oder  man  erzwingt  ihn ;  es  ist  Aufstossen  gar  nicht, 
oder  selten,  Erbrechen  vielleicht  nur  im  Beginne  vorhanden. 

So  beiläufig  hat  das  Bild  schon  Littre  entworfen. 

Nicht  immer  fällt  der  Darmanhang  in  ganzer  Länge  vor.  Wenn 
seine  Spitze  z.  B.  durch  Adhäsionen  im  Bauchraume  festgehalten  wird, 
so  kann  der  Anhang  nur  in  Form  einer  Schlinge  vorfallen.  Wird  diese 
eingeklemmt,  so  muss  das  im  Bauchraume  gelegene  Ende  des  Darm- 
anhauges in  seiner  Ernährung  am  meisten  gestört ,  zuerst  gangränös 
werden.  Das  kann  bei  ungenauer  Besichtigung  des  Incarcerationsringes, 
besonders  aber  dann .  wenn  der  Bruchinhalt  selbst  noch  nicht  brandig 
ist,  verhängnissvolle  Folgen  haben.  Der  Bruchinhalt  wird  reponirt  und 
der  im.  Bauchraume  gelegene  Theil ,  der  nicht  vorgezogen  und  über- 
sehen wurde,  führt  zur  Perforationsperitonitis.  Diese  Art  der  Incar- 
ceration  wurde  von  Maj/dJ  retrograde  Incarceration  genannt.  Sie  wurde 
von  ihm  am  Proc.  vermiformis  bei)bachtet ,  kann  aber  ebenso  am 
J/ecAerschen  Divertikel  einmal  vorkommen  und  wurde  auch  schon  am 
Netze  (Sclmitzler)  und  an  dem  Tubenende  beobachtet. 
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Die  Operationen  am  Magendarmcanale  im  Allgemeinen. 

Darmnaht.   —   Enterostomie.    —   Anastomosen.   —  Ausschaltung. 

Die  beiitige  Chirurg-ie  verfügt  über  eine  grosse  Zahl  von  Eingriffen 
am  Traetus  intestinalis,  deren  Beschreibung  schon  jetzt  nützlich  ist,  weil 
viele  Eingriffe,  an  verschiedenen  Stellen  unternommen,  doch  einen 
gemeinsamen  Typus  vorstellen  und  weil  die  nachfolgenden  therapeuti- 
schen Auseinandersetzungen  besser  begriffen  werden,  wenn  auch  ihre 
Technik  kLargelegt  ist. 

1.  Die  Ausdrücke  Gastrotomie,  Enterotomie.  Colotomie  sind 
ohnehin  verständlich.  Sie  werden  wohl  nur  dann  unternommen,  wenn 
es  sich  um  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  handelt  und  sind  dann 
sofort  gefolgt  von  der  G  a  s  t  r  o  r  h  a  p  h  i  e .  E  n  t  e  r  o  r  h  a  p  h  i  e  u.  s.  w.  Diese 
letztere  Operation,  die  Darmnaht,  hat  eine  interessante  Geschichte  und 
wird  an  ihrer  Fortentwicklung  noch  immer  gearbeitet. 

Fig.  51.  Fig.  52.  Fig.  53. 


Die  erste  kunstgerechte  Form  der  Darmnaht  rührt  von  Lemhert 
(Fig.  51).  Czernij  und  Gussenhaiier  haben  einige  Verbesserungen  daran 
angebracht,  welche  aus  den  beigegebenen  Figg.  52  und  53  ersichtlich 
sind.  BudoJf  Frai/k  hat  aber  schon  als  Assistent  meiner  Klinik  darauf 
hingewiesen,  dass  eine  einfache,  je  nach  Bedarf  zu  verschiedener  Tiefe 
greifende  Naht,  die  von  Serosanähten  gedeckt  wird,  allen  Anforderungen 
entspricht,  und  seine  Erfolge  sprechen  entschieden  dafür. 

Die  Invaginatinn  wurde  zur  Erleichterung  der  Darmnaht  schon 
von  Jobcrt  verwendet.  Er  stülpte  das  Darmlumen  der  einen  Schlinge 
so  ein,  dass  die  Serosa  auf  eine  kleine  Strecke  weit  in  das  Lumen 
sah  und  schob  in  dieses  das  offene  Ende  der  anderen  Schlinge.  Eine 
circuläre  Xaht  fixirte  diese  Lage.  Maunsell  ging  einen  Schritt  weiter. 
Er  lagerte  die  zu  vereinigenden  Darmschlingeu  so.  dass  die  Oeffnungen 
einander  zusahen,  führte  eine  Xaht.  welche  den  Punkt  des  Mesenterial- 
ansatzes  der  einen  Schlinge  mit  dem  der  anderen  verband  und  eine 
zweite,  welche  die  Schlingen  an  der  dem  Mesenterialansatze  gegenüber- 
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liegenden  Seite  verband.  Die  Fäden  der  beiden  Näbte  wurden  durch 
einen  Schlitz  in  der  Wand  des  abführenden  Darmrohres  geführt  und 
durch  Zug-  an  ihnen  eine  Inversion  der  zuführenden  in  die  abführende 
Darmschlinge  herbeigeführt.  Endlich  wurden  beide  Lumina  durch 
den  wandständigen  Schlitz  durchgezogen  und  präsentirten  sich  als  con- 
centrische  Kreise.  Eine  Reihe  von  Knopfnähten  fixirte  diese  Lage.  Wurde 
die  Intussusception  der  beiden  Darmsclilingen  durch  Zug  an  denselV)en 
gelöst,  so  überzeugte  man  sich,  dass  die  Knöpfe  sännntlicher  Nähte  in  das 
Darmlumen  schauten.  Eine  fortlaufende  Naht,  welche  noch  die  Serosa 
darüber  vereinigte,  schloss  ab.  Nicht  minder  alt  als  diese  Bestrebungen, 

Fig.  54  a. 


Fig.  154  b. 


Fig.  54  c. 


sind  die  nach  Ersatzmitteln ,  oder  doch  wenigstens  Sicherungsmitteln 
der  Darnniaht.  Beranger,  Feran  verwendeten  Korkholzcylinder,  Dedant 
Metallringe.  Die  ersteren  wurden  in  die  übereinandergeschobenen  Darra- 
lumina  gesteckt  und  durch  einen  circulär  geschlungenen  Faden  daselbst 
fixirt,  die  MetaHringe  übereinandergeschoben.  Neuber  verwendete  resor- 
birbares  Material.  Er  nahm  einen  entkalkten  Knochencylinder,  Baracz 
einen  solchen  aus  Rübe.  Uilmaun  (Fig.  b4a^h^c)  combinirte  die  Methode 
von  Maunsell  mit  der  Anwendung  eines  Cylinders  aus  Rübe.  Semi  nahm 
2  durchlochte  Platten  aus  demselben  Materiale,  und  armirte  sie  mit  Fäden 
an  4  gegenüberliegenden  Punkten.  Die  Platten  wurden  durch  eine  wand- 
ständige Lücke  in  das  Darmlumen  gebracht ,  so  dass  das  Loch  der 
Platte  der  Lücke  entsprach.    Die  beiden  Lücken  der  zu  vereinigenden 
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Darmschlingen  sind  einander  gegenübergestellt,  die  Fäden  der  Knochen- 
platten durch  die  Darmwand  mittelst  Nadel  durchgeführt  und  dann 
geknüpft  worden.  Das  Resultat  war  eine  wandständige  Communication 
der  Darmrohre.  Chainit  construirte  einen  Metallkno])f  aus  einem  kurzen 
Metallrohre,  dessen  Ränder  eingeschnitten  und  umgekrempt  sind,  von 
biegsamen  Material.  Die  addosirten.  wandständigen  Darmschlitze  wurden 
aneinander  durch  einige  Nähte  fixirt,  der  Knopf  dann  eingeschoben, 
die  Nähte  in  der  ganzen  Circumferenz  herumgeführt  und  dann  die 
beiden  Krempen  des  ganz  kurzen  Rohres  fest  gegeneinander  gedrückt. 
Einen  wirklich  bemerkenswerthen  und  vielfach  anerkannten  Behelf 
ähnlicher  Art  stellt  Murphifs  Knopf  dar.  Derselbe  besteht,  wie  die 
Fig.  55  zeigt,  aus  2  Stücken,  welche,  zusammengeschoben,  automatisch 
festhalten.  In  jedes  der  zu  verbindenden  Lumina  des  durchtrennten 
Darmes  kommt  eine  Hälfte  des  Knopfes.  Diese  wird  durch  eine  Tabaks- 
beutelnaht am  Herausfallen  gehindert.  Die  beiden  Theile  werden  nun 
mit  entsprechender  Kraft  ineinander  gedrückt.  Eine  circuläre  Serosa- 
naht  über  die  Vereinigungsstellc  anzulegen ,  wird  von  mancher  Seite 
geradezu  wideriathen.  Dieses  Instrument  hat  bei  allen  in  die  Augen 
springenden  Vortheilen  doch  so  unleugbare   Nachtheile,  dass  wir  seine 

Fig.  55. 


Verwendung  nur  dort  empfehlen  mischten,  wo  man  desselben  nicht  ent- 
rathen  kann  —  ein  Zufall,  der  sich  mitunter  ereignet. 

2.  Mit  dem  Namen  Stomie  wird  eine  Operation  bezeichnet,  bei 
welcher  man  das  Lumen  eines  Darmabschnittes  eröffnet  und  in  der 
Bauchwunde  befestigt,  entweder  um  Nahrung  einzuführen,  wie  bei  der 
Gastrostomie  und  Jejunostomie,  oder  um  Koth  abzuleiten,  wie  bei  der 
Colo-  und  Ileostomie.  Diese  Operationen  können  entweder  in  einem 
Acte  vorgenommen  werden  —  einzeitig,  oder  in  zwei  Acten  —  zweizeitig. 
Es  ist  ein  Bestreben  der  letzten  Jahre,  bei  allen  diesen  Enterostomien 
eine  Verschliessbarkeit  der  Fistel  herzustellen  und  wird  das  Specielle 
bei  den  einzelnen  Operationen  erwähnt  werden. 

o.  Sowie  die  Enterostomie  im  Allgemeinen  eine  Analogie  der 
äusseren  Darmfistel  bildet,  so  hat  die  Kunst  auch  die  inneren  Darm- 
iisteln  imitirt,  indem  sie  nach  älteren  und  schon  vergessenen  Versuchen 
dieser  Art  neuerdings  auf  die  künstliche  Herstellung  einer  Communi- 
cation zwischen  zwei  aneinandergelegten  Abschnitten  des  Magendarm- 
canales  ausging.  Im  Allgemeinen  nennt  man  diese  Operation  Entero- 
anastomose und  bezeichnet  zweckmässig  die  speciellen  Eingriffe  als 
Gastroenterostomie,  Ileocolostomie ,  Colocolostomie  u.  s.  w. 
Auch  hier  kann  das  Verfahren  ein  verschiedenes  sein.  Denken  wir  uns, 
dass  wegen  einer  Enge  am  Pylorus  die  Anastomose  zwischen  Magen  und 
erster  Jejunumschlinge  anzulegen  wäre,  so  kann  man  so  verfahren,  dass 
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mau  diese  Schlinge  quer  durclitrennt.  Das  absteij^ende  Darnistück  wird 
in  eine  Lücke  der  Magenwand  eingepflanzt,  das  zuführende  etwas  unter 

Fiff.  5G  n. 


Fig   56/<. 


der  Implantationsstelle  in    das  abführende.    Allgemein    stellt    man  aber 
die  Verbindung    apponirter  Darmschlingen  her.    Früher    eröffnete   man 
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den  Darm  nicht  vollständig,  sondern  schnitt  nur  bis  auf  die  Mucosa 
ein,  brachte  die  Einschnitte  einander  gegenüber  und  fixirte  sie  durch 
Nähte  in  dieser  Stellung.  Man  hoifte  auf  eine  spontane  Eröffnung  der 
Mucosa  durch  Xecrose  derselben.  So  verfuhr  BastiancUi.  Aehnlich  hat 
Snligu  Falten  des  Magens  und  Darmes  mit  einer  Pincette  gefasst, 
kauterisirt  und  dann  die  Umrandung  der  kauterisirten  Stellen  aneinander- 
genäht.  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Anastomose  die  circuläre  Naht  zu 
ersetzen  vermag,  nachdem  man  die  offenen  Darmlumina  vernähen  und 
eine  wandständise  Verbindung  der  beiden  Blindsäcke  herstellen  kann 
(v.  Frey)  (Fig.  56  c/, /^,  e).  In  der  That  verdrängt  diese  Methode  die 
circuläre  Darranaht  aus  mehrfachen  Gründen  immer  mehr. 

4.  Dar  maus  Schaltung.  Stellen  wir  uns  die  Circulationsverhält- 
nisse  des  S))eisebreies  nach  einer  ausgeführten  Gastroenterostomie  vor,  so 
ist  leicht  einzusehen,  dass  der  grösste  Theil  des  Mageninhaltes  sofort  durch 
die  Fistel  in  den  Dünndarm  abfliessen  wird,  nur  ein  kleiner  Theil  wird 
dahin  am  Wege  des  Duodenum  gelangen.  Diese  Ausschaltung  kann 
noch  vervollkommnet  werden,  wenn  der  Pylorus  vom  Magen  (|uer  ab- 
getrennt wird  und  beide  Lumina  geschlossen  werden.  Das  Duodenum 
wird  sich  nur  mehr  rückläufig  vom  Dünndärme  her  füllen  können,  es 
ist  partiell  ausgeschaltet.  Denken  wir  uns  nun  einen  stricturirenden 
Tumor  an  der  Valvula  ilcoeoecalis.  den  wir  nicht  reseciren  können, 
oder  wollen,  so  stehen  uns  ausser  der  Anastomose  und  partiellen  Aus- 
schaltung noch  andere  Methoden  zur  Verfügung.  Saher  hat  durch  eine 
Reihe  sorgsam  angelegter  Thierversuche  bewiesen ,  dass  eine  Methode 
der  Darmausschaltung,  welche  die  Physiologen  bei  ihren  Experimenten 
zur  Gewinnung  reinen  Darmsaftes  schon  lange  übten,  zu  therapeutischen 
Zw'Ccken  am  Menschen  verwendbar  sein  dürfte.  Die  Methode  bestand 
darin,  dass  der  Darm  ober-  und  unterhalb  des  Hindernisses  quer  durch- 
trennt wurde.  Der  zuführende  Theil  des  lleum  wurde  mit  dem  ab- 
führenden des  Colon  vereinigt  und  damit  die  Continuität  des  Tractus 
intestinalis  wieder  hergestellt.  Mit  dem  den  Tumor  enthaltenden  Darm- 
stücke kann  man  in  verschiedener  Weise  verfahren.  Saher  empfahl 
auf  Grund  seiner  Thierversuche,  das  Lumen  des  abführenden  Endes  in 
der  Laparotomiewunde  zu  fixiren,  das  andere  könnte  man  verschliessen. 
Hoclienegg,  welcher  das  erstemal  diese  Operation  am  Menschen  aus- 
führte, nähte  beide  Enden  in  die  Bauchwunde  ein  und  konnte  so  den 
ausgeschalteten  Darniabschnitt  leicht  gründlich  durchspülen.  Obalind-i 
nähte  die  beiden  Lumina  mit  einander  zusammen,  so  dass  das  aus- 
geschaltete Darmstüek  einen  in  sich  geschlossenen  Ring  bildete  und 
versenkte  diesen.  Ein  gleiches  Verfahren  wurde  von  besorgteren  Chi- 
rurgen nur  geübt,  wenn  der  Tumor  zur  Darmfistel  geführt  hatte,  welche 
als  Sicherheitsventil  des  ausgeschalteten  Stückes  functioniren  konnte. 
In  solchen  Fällen  wurden  auch  beide  Lumina  für  sich  vernäht,  so  dass  das 
ausgeschaltete  Darmstück  die  Form  einer  Wurst  hatte,  r.  Eiselsherg 
führte  einen  solchen  völligen  Verschluss  mit  der  "S'orsichtsmassregel  aus, 
dass  er  eine  Stelle  der  Wand  des  ausgeschalteten  Darmstückes  in  der 
Laparotomiewunde  fixirte ,  um  es  jederzeit  durch  einfache  Punction 
oder  Incision  eröftnen  zu  können,  falls  es  erforderlich  geworden  wäre. 
Unter  allen  diesen  Umständen  ist  aber  das  ausgeschaltete  Darmstüek 
ausser  jeden  Contact  mit  den  Ingestis  gebracht  —  es  ist  total  aus- 
geschaltet. 


XIII.  Capitel. 

Die  Chirurgie  des  Magens. 

Die  Operationen  am  Magen  sind  nicht  in  der  antiseptischen  Aera 
erdacht  worden.  Öie  wurden  ssänuntlich  schon  zur  Zeit  der  ofifenen 
Wundbehandlung  concipirt  und  als  grosse  Seltenheiten  auch  ausgeführt. 
Aber  die  Antiseptik  ermöglichte  ihre  häufigere  Ausführung. 

Die  Gastrotomie  ist  eine  der  seltensten  Operationen.  Sie  wurde 
ausgeführt  ausschliesslich  zur  Entfernung  von  fremden  Körpern  ,  die 
verschluckt  worden  waren. 

Die  älteste  Mageuöffiiung  rührt  aus  dem  Jahre  1602  und  wurde  in  Prag  durch 
Florian  Mathias  aus  Brandenburg  au  einem  36jährigen  Bauer  ausgeführt,  um  ein 
7  Wochen  zuvor  verschhicktes  Messer,  dessen  Spitze  durch  die  Bauchwand  zu  perforiren 
begann,  zu  entfernen.  Genauer  beschrieben  ist  durch  Daniel  Schwalbe  im  Jahre  1635 
zu  Königsberg  auf  Beschluss  der  Facultät  eine  in  Anwesenheit  der  Studirenden  an  einem 
22jährigen  Bauer  ausgeführte  Gastrotomie ;  es  musste  der  nicht  angelöthete  Magen  vor- 
gezogen werden,  um  daraus  ein  verschlucktes  Messer  zu  entfernen.  —  Die  von  Lahbe 
in  Paris  vor  Jahren  ausgeführte  Gastrotomie  machte  die  Operation  allgemein  bekannt. 
Es  handelte  sich  um  einen  18jährigen  Mann,  der  eine  Gabel  verschluckt  hatte.  —  Einen 
höchst  sonderbaren  Fall  beobachtete  Scliünhorn.  Es  hatte  sich  um  ein  löjähriges  etwas 
nervöses  Mädchen  gehandelt,  bei  welchem  in  der  linken  Bauchseite  eine  Geschwulst  vor- 
handen war,  die  man  nach  wiederholten  Untersuchungen  für  eine  bewegliche  Niere  zu 
halten  nicht  umhin  konnte.  Das  Mädchen  litt  an  Schmerzen  und  Erbrechen.  Es  wurde 
die  Laparotomie  gemacht  und  da  fand  man,  dass  der  Tumor  im  Magen  sass.  Als  dieser 
eröifnet  wurde,  präsentirte  sich  eine  räthselhafte,  frei  im  Magen  liegende  Geschwulst, 
die  nichts  Anderes  war,  als  ein  Convolut  von  Haaren,  die  das  Mädchen  4  Jahre  früher 
ein  Jahr  lang  kaute ,  zerbiss  und  verschluckte.  Die  Stücke  der  Haare  waren  durch 
Sarcine,  Pflanzenzellen,  Schimmelpilze,  Stärkekörner,  breiige  Massen  zu  einer  recht  con- 
sistenten  Masse  zusammengebacken.  Doppelreihige  Naht ;  im  Ganzen  6.3  Nähte.  Heüung. 
Nun  fand  Schönborn  in  der  Literatur  noch  7  andere  Fälle,  wo  das  Verschlucken  von 
Haaren  in  Massen  Geschwülste  im  Magen  hervorbrachte ,  die  sämmtlich  den  Tod  der 
Kranken  herbeiführten.  Selbstverständlich  waren  die  Ki'anken  —  weiblichen  Geschlechtes. 

Die  Gastrostomie  (Magenfistelbildung)  ist  eine  Operation  der 
neueren  Zeit.  Die  erste  Gastrostomie  vollfahrte  SedUlot  am  13.  No- 
vember 1849 ;  man  kann  ihn  mit  Recht  als  den  Schöpfer  dieser  Operation 
bezeichnen ;  von  ihm  rührt  auch  der  Xame  des  Eingriffes   her. 

Ein  norwegischer  Militärarzt  Namens  Chr.  A.  Egeherg  war  der  Erste ,  der  die 
Idee  aussprach ,  dass  man  im  Falle  einer  tief  sitzenden  undurchgängigen  Verengerung 
der  Speiseröhre  eine  Magenfistel  herstellen  könnte,  um  durch  dieselbe  Nahrungsmittel 
in  den  Magen  einzubringen.  Die  Begründung  dieser  Idee  und  selbst  aucli  schon  die 
Methode  der  Operation  wurden  im  Jahre  1837  vorgetragen,  aber  erst  im  Jahre  1841  ver- 
öffentlicht. An  Thieren  legten  Bassotc  in  Eussland  (1842)  und  Blondlot  in  Frankreich 
(1843)  Magenfisteln  an,  um  die  Phj-siologie  der  Verdauung  zu  studiren.  Scclillofs  ener- 
gischeres Auftreten  für  die  Operation  datirt  seit  1846. 

Die  Indicationen  zur  Gastrostomie  formulirte  Se'dillot  also:  1.  Angeborener  Ver- 
schluss   des    Oesophagus ;    2.    Compression    desselben    durch    benachbarte    Geschwülste ; 
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3.  Obliteration  der  Lichtung  desselben  durch  Krankheiten  der  Wandung :  4.  OLliteration 
durch  Wucherungen  im  Inneren. 

Die  sub  1.  und  2.  angeführten  Indicationen  gaben  bisher  noch  in  keinem  Falle 
Veranlassung  zur  Operation :  die  3.  und  4.  Indication  lassen  sich  in  eine  zusammenfassen. 

Bisher  ist  die  Gastrostomie  ausgeführt  worden  bei  Stricturen  des 
OesophaiTiis  a)  narbiger,  h)  krebsiger  Natur. 

Selbstverständlic-h  bat  die  Operation  in  diesen  beiden  Fällen  eine 
ganz  verschiedene  Bedeutung.  Bei  Ki'ebs  des  Oesophagus  wird  die  Er- 
nährung des  Kranken  für  längere  Zeit  ermöglicht,  bis  er  an  einer  der 
gewöhnlichen  Folgen  des  Grundleidens  stirbt.  Bei  narbigen  Stricturen 
hingegen  kann  das  Leben  dauernd  gerettet  werden. 

Die  zwei  schönen  Erfolge  —  der  erste  von  mir,  der  folgende  von  Bergmann  — 
wo  die  Strictur  nachher  erweitert  vrurde  und  die  Magenfistel  heilte ,  führten  bald  zur 
Erzielung  ähnlicher  Erfolge  von  anderen  Fachmännern. 

In  einer  sehr  fleissigen  Arbeit  hat  Zesas  162  Gastrostomien  analysirt.  Es  zeigte 
sich,  dass  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nur  1  Fall  genas  (3%)  und  im  Anschluss  an 
die  Operation  17  Pat.  (bb^  ^)  starben.  In  129  Fällen  war  Carcinom  vorhanden  und  da 
starben  111  bald,  bei  18  Fällen  dauerte  das  Leben  längere  Zeit.  Wegen  Narbe  wurde 
31mal  operät.  20  Todesfälle,  11  Heilungen.  Unsere  Fälle  ergaben  in  den  2  von  Mai/dl 
pubücirten  Eeihen  Folgendes:  In  der  ersten  Eeihe  (10  Fälle)  genasen  5,  in  der  zweiten 
Eeihe  (ebenfalls  10  Fälle)  genasen  7. 

Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  ist  vor  Allem  zu  be- 
herzigen ,  dass  der  Eingritf  nur  an  solchen  Individuen  vorgenommen 
wird,  welche  schon  durch  längere  Zeit  gehungert  haben  und  bei  welchen 
somit  der  Magen  stark  zusammengezogen  ist;  es  ist  deshalb  nicht  leicht 
zu  bestimmen,  welcher  Schnitt  am  leichtesten  direct  auf  den  Magen 
fuhren  wird. 

Labhe  gab  folgende  Regel  an:  _Der  Magen  ist  chirurgischen  Eingriffen  nur  an 
seiner  A'orderÜäche  zugänglich .  und  zwar  in  einem  dreieckigen  Räume ,  dessen  eine 
Seite  von  dem  linken  Leberlappen  ,  dessen  andere  Seite  von  den  falschen  Rippen  der 
linken  Seite  gebildet  wird  und  dessen  Basis  der  grossen  Curvatur  entspricht.  Bei  diesem 
Sachverhalt  kommt  es  nicht  darauf  an,  bis  wohin  der  Magen  hinabreichen,  sondern  bis 
wohin  er  hinaufreichen  kann:  denn,  macht  man  den  Einschnitt  zu  tief,  so  kann  man 
statt  auf  den  Magen,  auf  das  Colon  transversum  sto.=;sen.  Niemals  steigt  der  Magen  im 
Cadaver  über  eine  Linie,  welche  die  Basen  der  9.  Rippenknorpel  beiderseits  verbindet  .  . 
Man  verfährt  also  folgendemiassen :  Man  macht  einen  Centimeter  nach  innen  von  den 
falschen  Rippen  und  parallel  zu  diesen  einen  4  Centimeter  langen  Schnitt,  dessen  unteres 
Ende  eine  Linie  trifft,  die  man  quer  durch  die  Knorpel  der  beiderseitigen  neunten  Rippen 
zieht.  Wenn  der  Schnitt  nicht  länger  ist.  als  4  Centimeter.  so  stösst  man  auf  die  Fasern 
des  M.  rectus  abdora.  gar  nicht.  Man  trifft  die  Yorderfläche  des  Magens  an  einer  Stelle, 
wo  die  Portio  cardiaca  und  die  Portio  pylorica  zusammenkommen. 

Man  macht  den  Eingritf  einzeitig  oder  zweizeitig.  Im  ersten  Acte 
legt  man  den  Magen  bloss  und  trachtet  Adbäsionen  desselben  an  das 
Peritoneum  parietale  anzulegen.  Ist  dieses  erfolgt  und  granulirt  die 
Wunde,  so  eröffnet  man  den  Magen:  dann  hat  der  Austritt  der  ^lageii- 
contenta  keine  Gefahr  mehr  und  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes 
schadet  den  Granulationen  nicht. 

Wir  zogen  sonst  eine  kleine  Magenwandblase  vor ,  nähten  die  Serosa  mit  sehr 
zahlreichen  feinen  Seidennähten  an  das  Peritoneum  parietale  an  und  führten  durch  die 
Magenwandblase  zwei  Fadenschlingen  durch :  diese  sollten  die  Stelle  mai'kiren.  wo  man 
in  dem  zweiten  Tempo  die  Eröffnung  des  Magens  dreist  vornehmen  kann.  Nach  einigen 
Tagen ,  und  zwar  beeilten  wir  uns ,  zogen  wir  den  Jodoformtampon  aus ,  die  Wunde 
granulirte,  die  Magenwandblase  war  in  der  Tiefe  der  Wunde  versteckt ;  aber  indem  wir 
die  zwei  FadenschUngen  anzogen,  sahen  wir  die  Stelle .  wo  wir  mit  dem  Thermokauter 
die  Eröffnung  vornehmen  konnten. 

Es  gibt  indessen  FäUe.  wo  der  Magen  unbedingt  rasch  eröffnet  werden  muss,  um 
dem  verhungerten  Körper  Nahrtmgsstoffe  zuzuführen.    Da  war  es  wünschenswerth ,    die 
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Vortheile  der  zweizeitigeu  Operation  mit  der  sofortigen  Eröft'nung  zu  combiniren.  Man 
zieht  den  ^Magen  vor  und  Ucäht  ihn  mit  obertiachlichen  Nähten  in  die  Bauchwunde  ein. 
Nun  wird  derselbe  eröti'net  und  eine  Canüle,  die  durch  die  kleine  Wunde  eingeführt 
wird,  wird  mittelst  einer  elastischen  Ligatur  in  die  Magenwunde  so  eingebunden  ,  dass 
neben  ihr  nichts  ausfliessen  kann;  die  Canüle  braucht  nur  an  ihrer  Anssenfläche  eine 
circuläre  Einne  zu  besitzen,  in  welche  die  Ligatur  die  umschlungene  Magenwand  fest 
einpressen  kann. 

Die  zum  Einflössen  der  Nahrung  dienenden  Vorrichtungen  waren  sehr  verschieden. 
Sedillot  wählte  eine  mit  einem  Stöpsel  verschliessbare  Canüle ,  die  au  einer  Platte  be- 
festigt war ;  einer  ähnlichen  Vorrichtung  bedienten  auch  wir  uns.  Von  Vielen  wurde 
ein  Drain  eingebracht,  der  blos  mit  Collodiumstreifen  oder  mittelst  Heftpflaster  oder 
mittelst  einer  Nadel  befestigt  wurde.  Küster  nahm  eine  Doppelcanüle,  Trendelenhurg 
eine  Eöhre,  die  sich  oben  trichterförmig  erweitert.  In  einzelnen  Fällen  musste  ein  Ob- 
turator  angewendet  werden ,  um  das  Herausfliessen  des  Mageninhaltes  zu  verhindern. 
Man  verband  auch  den  Obturator  mit  einer  Canüle  zur  Injection  der  Nahrungsmittel. 
So  bediente  sich  Lamjenbeck  eines  Luftpessariuras,  durch  welches  der  Drain  durchging ; 
über  das  Pessarium  kam  eine  in  der  Mitte  durchlöcherte  Bleiplatte;  das  Rohr  wurde 
mit  einem  Pfroijfe  verschlossen  und  der  ganze  Apparat  mittels  einer  elastischen  Bandage 
angeschnallt.  Lant^Xonyiie  bediente  sich  eines  sanduhrförmigen,  hohlen,  zum  Aufblasen 
geeigneten  Obturators ,  durch  dessen  Achse  das  zum  Einflössen  dienende  Rohr  durch- 
ging ;  Escher  construirte  einen  elastischen  Obturator ,  indem  er  über  die  Canüle  zwei 
Condoms  untereinander  festband,  deren  Zwischenraum  sich  aufblasen  Hess.  Uns  hat  sich 
am  praktischesten  eine  einfache  Draiuröhre  erwiesen  ;  mau  macht  die  Oeftnuug  mit  dem 
Thermokauter  klein  und  schiebt  das  Drainrohr  ein :  dilatireu  kann  mau  ja  die  Oeffnung 
durch  Einlegen  dickerer  Eöhrchen  immer. 

In  den  letzten  Jahren  war  das  Bestreben  der  Chirurgen  dahin 
gerichtet,  einen  organischen  Verschhiss  herbeizuführen. 

Um  der  Magenüstel  sozusagen  einen  organischen  Verschluss  zu  geben ,  legte 
V.  Hacker  den  Schnitt  parallel  der  Linea  alba  an,,  und  zwar  durch  den  M.  rectus  ab- 
dominis  hindurch,  so  dass  die  Muskelränder  bei  etablirter  Fistel  sich  aneinander  legen. 
In  geistreicher  AVeise  bildete  einen  künstlichen  Sphiucter  Girurd  in  Bern.  Eine  circa 
15  Cm.  lange  verticale  Incision  durch  Haut  und  Muskel  spaltete  den  M.  rectus  in  seinem 
oberen  Theil  der  Länge  nach  in  zwei  Theile.  Dann  wurde  das  Peritoneum  getrennt, 
die  Magenkuppel  vorgezogen  und  eingenäht.  Darauf  wurden  beiderseits  vom  Spalte  des 
Rectus  je  ein  gut  fingerbreites  Muskelbündel  in  der  Länge  von  10  Cm.  brückenförmig 
abgelöst  und  in  flacher  Schlingenform  übereinander  gekreuzt,  dass  ein  Sphiucter  ent- 
stand, durch  dessen  Oefinung  die  Spitze  des  Magenkegels  durchgezogen  und  au  die 
Muskelbündel  angenäht  wurde.  E.  Huhn  sucht  der  Magenflstel  eine  Art  von  knorpeliger 
Klemme  zu  verleihen.  Dort  nämlich,  wo  der  8.  und  9.  Rippenkuorpel  zusammenstossen, 
ist  zwischen  den  Ursprüngen  des  Zwerchfells  eine  Lücke  und  man  kann  von  hier  aus 
das  Cavum  peritouei  eröftnen.  Man  legt  also  zuerst  die  gewöhnliche  Wunde  parallel  dem 
Rippenbogen  an ,  dann  eine  zweite ,  welche  dicht  an  der  Verbindung  zwischen  dem 
8.  und  9.  Rippenknorpel  liegt,  eröfinet  an  dieser  letzteren  Stelle  das  Peritoneum ,  geht 
mit  linkem  Daumen  und  Zeigefinger  in  die  erste  Wunde,  fasst  einen  der  Cardia  nahe- 
gelegenen Theil  und  zieht  diesen  mit  der  Kornzange  durch  die  Wunde  im  Intercostal- 
raum,  wo  er  fixirt  wird.  In  viel  einfacherer  Weise  sucht  liuäolf  Eranh  das  Ziel  zu 
erreichen.  Nachdem  er  den  Mageuzipfel  vorgezogen,  bildet  er  einen  zweiten  Hautschnitt, 
der  dem  zur  Blossleguug  des  Magens  dienenden  Schnitt  parallel  ist  und  etwa  2  (^uer- 
finger  breit  davon  entfernt  verläuft.  Die  von  den  beiden  Schnitten  eingeschlossene 
Hautbrücke  wird  unterminirt,  der  Magenzipfel  unter  derselben  und  durch  den  zweiten 
Schnitt  herausgezogen  und  der  erstere  angenäht.  —  In  viel  umständlicherer  Weise  ver- 
fährt Witzel.  Die  Magenwand  wird  in  genügender  Ausdehnung  vorgezogen  und  aus 
ihr  zwei  parallele  Längsfalten  erhoben ;  in  die  Rinne  zwischen  den  Falten  wird  eine 
Gummiröhre  eingelegt  und  über  dieser  die  Falten  zusammengenäht ;  das  Ende  der  Röhre 
wird  in  den  Magen  eingeführt  und  der  Magen  durch  eine  Naht  fixirt,  welche  ausserhalb 
der  gebildeten  Falten  verläuft.  Marwedel  führt  den  Schlauch  zwischen  Mucosa  und 
Muscularis  durch,  Schnitzler  hat  dasselbe  durch  eine  einfachere  Technik  (stumpfe  Ab- 
lösung der  Schichten)  erreicht.  Die  Methode  empfiehlt  sich,  wenn  der  stark  gescjirumpfte 
Magen  nicht  vorziehbar  ist. 

Resection  des  Pylorus.  Die  Idee  dieser  Operation  wurde  das 
erstemal  im  Jahre  1780  von  C.  Th.  Mencm  in  einer  lateinischen  Disser- 
tation ausgesprochen  und  auf  Grund  von  Thierexjierimenten    zur  Durch- 
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führung  empfohlen.  Erst  im  Jalire  1876  wurde  die  Idee  und  der  Thier- 
versueb  wieder  von  Gussenhauer  und  Winlwarter  aufgenommen  und  die 
Ausführbarkeit  der  Operation  am  Menschen  von  Neuem   betont. 

Die  erste  Operation  am  Menschen  wurde  von  Pe'an  am  9.  April  1879  ausgeführt, 
die  zweite  von  Eydijyier  in  Kulm  am  16.  November  1880 ;  die  dritte  von  Billroth  am 
29.  Jänner  1881.  Von  da  ab  operirte  Billroth  eine  Reihe  von  Fällen  und  wurde  die 
Operation  auch  anderwärts  vielfach  ausgeführt.  Sämmtliche  dieser  Operationen  wurden 
wegen  Carcinom  gemacht.  Rijdygier  führte  eine  Pjdorusresection  wegen  narbiger  Stenose 
nach  einem  Ulcus  rotuudura  aus. 

Wenn  auch  weder  die  Idee  der  Operation,  noch  die  erste  Ausführung  Billroth  oder 
seiner  Schule  angehört,  so  hat  die  letztere  dennoch  den  vollen  Anspruch  darauf,  die  Idee 
der  Operation  verfolgt,  ihre  Ausführbarkeit  durch  weitere  Versuche  gestützt,  die  Methode 
entwickelt  und  die  Operation  ausgiebig  gepflegt  zu  haben.  Die  Operation  entspricht  dem 
Streben  dieser  Schule,  das  Carcinom  des  Oesophagus,  des  Magens  und  des  Darmes  der 
operativen  Behandlung  zuzuführen.  Es  gehören  hierher  vor  Allem  Billrotli's  Vorschlag 
der  partiellen  Oesophagusresection,  Czerm/s  Ausführung  dieser  Idee,  Gussenbauer's  und 
Winiicarter's,  dann  Czerny's  und  Kaiser's  Thierversuche,  Gussenbauer's  und  Czernij's 
Resectionen  bei  Krebs  des  Darmes,  Billroth'' s  Gastrorhaphie.  Ganz  ausserhalb  dieser 
planvollen  Arbeit  .stehen  Esmarch's  Resection  der  Ränder  einer  Magenfistel  und  Cacaz- 
zani's  Resection  eines  Magenstückes ,  das  mit  einem  Tumor  der  Bauchdecken  ver- 
wachsen war. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  erlauben  schon  ein  definitives  Urtheil 
über  diese  Operation. 

Eine  gewisse  Zahl  der  Fälle  wird,  der  geringen  Ausdehnung  des 
Uebels  wegen,  einestheils  die  Hoffnung  auf  radicale  Heilung  oder  erst 
späte  Recidive  immerhin  bieten,  anderntheils  wird  auch  die  Gefahr  des 
Eingriffes  bei  solchen  Fallen  geringer  sein.  Für  Fälle  dieser  Art  wird 
also  die  Operation  gewiss  in  Uet)ung  bleiben ;  ihre  Resultate  werden 
wohl  desto  besser  sein,  je  sorgfältiger  die  Auswahl  der  Fälle  sein  wird. 
Für  Fälle ,  die  nur  einigermassen  schwierig  sind ,  wird  man  andere 
Verfahren  anwenden  kihinen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  durch  B/IIroth,  dann  auch  durch 
Wölfler  und  L'/jd'/fjkr  in  höchst  anerkennenswerther  Weise  entwickelt 
worden.  Wir  halten  nun  an  dem  durch  Wölfler  piiblicirten  Opera- 
tionsplan. 

Hat  sich  der  Operateur  durch  genaue  und  wiederholte  Untersuchung  des  Kranken 
(auch  in  der  Narkose)  über  die  Verhältnisse  der  Geschwulst  genügend  orientirt,  so  soll 
man  dem  Krauken  durch  mehrere  Tage  und  dann  noch  einmal  2  Stunden  vor  der 
Operation  den  Magen  gründlichst  mit  lauem  Wasser  auswaschen.  Ist  der  Magen  schon 
dilatirt,  so  hat  diese  für  den  Kranken  übrigens  unangenehme  Procedur  nicht  immer  voll- 
ständigen Erfolg.     Selbstverständlich  wird  auch  der  Darmcanal   entleert. 

■  Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  wird  dort  geführt,  wo  die  Geschwulst  liegt, 
und  zwar  in  querer  Richtung  {Pean  und  Rijdygier  schnitten  in  der  Linea  alba).  Dies 
hat  den  Vortheil,  dass  man  den  kranken  Theil  des  Magens  sofort  blosslegt,  Pylorus 
und  Duodenum  besser  übersieht,  den  Vorfall  der  Därme  leichter  verhütet  und  auch  eine 
eventuelle  Adhäsion  an  die  vordere  Bauchwand  besser  excidiren  kann. 

Nach  schichtweiser  Durchtrennung  der  Bauchdecken  orientirt  man  sich  vor  Allem 
über  die  Verhältnisse  des  Tumors.  Findet  man,  dass  derselbe  mit  dem  Pankreas  oder 
mit  dem  Kolon  verwachsen  ist,  oder  dass  das  Gebilde  den  oberen  horizontalen  Schenkel 
des  Duodenum  überschreiten  sollte,  so  steht  man  von  der  Operation  ab. 

Nun  geht  man  daran,  das  Gebiet  des  Tumors  —  den  Pylorus,  den  angrenzenden 
Theil  des  Magens  und  des  Duodenums  zu  isoliren.  Es  ist  dies  der  schwierigste  Theil 
der  Operation.  Man  trennt  zunächst  die  Verbindung  des  Magens  mit  dem  Kolon  (Ligam. 
gastrocolicum)  durch.  Es  wird  mit  einer  anatomischen  Pincette  stumpf  zwischen  die 
Blätter  des  Netzes  eingegangen  und  dieses  in  kleinen  Partien  zwischen  zwei  Klemm- 
zangen gefasst ;  in  den  durch  die  letzteren  erzeugten  Schnürfurchen  werden  Ligaturen 
angelegt  und  in  der  Mitte  zwischen  diesen  das  Gewebe  mit  dem  Thermokauter  durch- 
gebrannt. In  gleicher  Weise  wird  nun  die  Verbindung  des  Magens  mit  der  Leber  — • 
das  kleine  Netz  —  durchgebrannt.  Zeigen  sich  vergrösserte  Lymphdrüsen,  so  werden 
dieselben  ausgeschnitten. 
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Nun  ist  der  Magen  so  beweglich  geworden,  dass  man  einen  sehr  grossen  Schwamm 
oder  eine  grosse  Serviette  unter  denselben  legen  und  ihn  vorziehen  kann ,  so  dass  die 
folgenden  Eingriffe  ausserhalb  der  Bauchliöhle  geschehen.  Der  zu  reponirende  Magen- 
theil muss  mit  warmen  Compressen  bedeckt  werden. 

Der  Tumor  wird  zuerst  vom  Magen  abgetrennt.  Man  fasst  ihn  mit  einer  Muzeux- 
schen  Zange  und  übergibt  ihn  dem  Gehilfen.    Die  Art  und  Weise,  wie  man  den  Magen 


Fig.  57 
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zuschneidet,  um  ihn  dann  an  das  Duodenum  in  möglichst  zweckmässiger  Weise  anzu- 
nähen ,  ist  aus  Fig.  57  und  Fig.  58  ohneweiters  ersichtlich.  Diesen  Theil  der  Operation 
nennt  man  Verkleinerung  des  Magenlumens.  Es  wird  hierbei  auf  folgende  Weise  ver- 
fahren :  Man  trennt  in  entsprechender  Entfernung  vom  Tumor  die  beiden  aneiuander- 
gehaltenen  Magenwände  mit  der  Scheere  durch  und  sofort  werden  nach  jedem  Scheeren- 
schlage  die  spritzenden  Gefässe  mit  Schieberpincetten  gefasst;    ist  die  Blutung  gestillt, 

Fig.  58. 
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so  setzt  man  den  Einschnitt  fort.  Wäre  der  Magen  nicht  vollständig  entleert  worden, 
so  muss  sein  Inhalt  während  dieses  Actes  mit  Schwämmen  aufgesaugt  werden.  Alle 
gefassten  Gefässe  werden  mit  antiseptischer  Seide  unterbunden.  Die  Wundränder  des 
Magens  werden  nun  soweit  vereinigt,  dass  nur  jener  Theil  frei  bleibt,  der  an  das  Duo- 
denum anzunähen  sein  wird  ;  um  den  Magen  bequem  halten  und  spannen  zu  können, 
werden  die  Fäden  nicht  abgeschnitten. 

Jetzt  hängt  der  Tumor  nur  noch  am  Duodenum.     Dieses  wird  wiederum  in  ent- 
sprechender Entferaung  vom  Carcinom  durchgetrennt,    und  damit  es  nicht  entschlüpfe. 
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vor  der  gänzlichen  Durchtrennuug  mit  2  bis  3  Seidenfäden  fixirt,  die  durch  die  vordere 
Wand  durchgehen.  Es  ist  zweckmässig,  das  Luraeu  des  Duodenums  mit  einem  Schwämm- 
chen  zu  verstopfen. 

Darauf  folgt  die  Annähung  des  Magens  an  das  Duodenum.  Man  macht  die  Naht 
am  besten  in  zwei  Eeihen ;  die  innere  Naht  wird  von  innen  angelegt  und  die  Knoten 
fallen  in  das  Lumen.  Man  beginnt  wohl  selbstverständlich  an  den  hinteren  Rändern, 
und  zwar  am  Ansätze  des  Mesenteriums  und  legt  die  „Ringnaht"  successive  fort- 
schreitend so  an ,  dass  man  vorne ,  wo  die  tiefen  Nähte  nicht  mehr  vom  Lumen  aus 
gemacht  werden  können,  die  Nähte  auf  der  Serosaseite  knüpft. 

Nach  Blosslegung  des  Tumors  und  Isolirung  des  Magens  aus  den  Omentis  em- 
pfiehlt Ry dl/gier  die  Anlegung  seiner  elastischen  Compressorien.  Diese  bestehen  ans 
je  zwei  13  bis  15  Cm.  langen  —  nach  Bedarf  auch  längeren  —  ^j^  Cm.  breiten,  platten, 
mit  desinficirten  Gummiröhren  überzogenen  Eisenstäbchen,  deren  eines  an  die  Hinterseite, 
das  andere  an  die  Vorderwand  des  Magens  in  der  Querachse  angelegt  \vird  und  die 
durch  Gummifäden,  welche  ihre  oben  wie  unten  vorstehenden  Enden  umschnüren,  so 
fest  gegeneinander  gehalten  werden ,  dass  sie  den  Austritt  der  Contenta  verhindern. 
Es  sind  derartige  Instrumente  von  zahlreichen  Chirurgen  in  verschiedener  Ausführung 
angegeben  worden.  Das  Compressorium  soll  etwa  1  Cm.  weit  vom  Tumor  angelegt 
werden ,  worauf  dann  dieser  womöglich  mit  je  einem  einzigen  Scheerenschnitte  vom 
Magen  und  Duodenum  abgetrennt  wird.   Vorher  wird  eine  Compresse  aus  antiseptischer 
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Gaze  unter  den  Tumor  gesteckt,  um  die  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  zu  vermeiden. 
In  dem  Augenblicke ,  wo  die  betretfende  AVandung  durchgeschnitten  ist ,  muss  der 
Assistent  den  losgetrennten  Theil  sammt  dem  Compressorium  über  die  Bauchwandung 
herauskehren  und  das  Lumen  mit  einem  Tampon  reinigen.  Die  nach  der  Durchschneidung 
der  Wandung  emporquellende  Schleimhaut  wird  nachträglich  im  Niveau  der  übrigen 
Schichten  abgeschnitten. 

Was  jene  Schwierigkeit  betrifft,  die  aus  der  Differenz  zwischen  dem  Lumen  des 
Magens  und  jenem  des  Duodenums  sich  ergibt,  so  hält  Rychjgier  dafür,  dass  Wehr's 
Vorschlag  für  die  meisten  Fälle  die  einfachste  Lösung  bietet.  Welir  machte  nämlich 
darauf  aufmerksam,  dass  man  das  Duodenum  nur  schräg,  oval  oder  winkelig  auszu- 
schneiden braucht,  um  die  Wundfläche  desselben  so  gross  zu  machen,  dass  sie  jener  des 
Magens  entspricht.  Es  ist,  wie  Mikulicz  hervorgehoben,  doch  zu  bezweifeln,  dass  dieses 
Auskunftsmittel  allgemein  ausreichen  wird ,  so  dass  man  eine  Naht  zur  Verkleinerung 
des  Querschnittes  des  Magens  nicht  wird    entbehren  können  (Fig.  59). 

Bei  Carcinomen ,  die  eine  glatte  Operation  nach  diesem  Typus 
nicht  zulassen,  hat  nun  BiUroth  ein  originelles  Verfahren  eingeschlagen. 
Er  legte  eine  Gastro-Enterostomie  an ,  entfernte  dann  die  Geschwulst 
und  nähte  den  Magenschnitt,  sowie  den  Duodenalschnitt  zu.  Die  Ope- 
ration wird  dadurch  vereinfacht  und  ihre  Gefahr  vermindei't.  Kocher 
macht    eine  Gastroduodenostomie  nach   der  Resection  des  Pjdorus.    Er 
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implaiitirt  das  abgetrennte  Duodenum  wenige  Centimeter  von  der  Nalit- 
liuie  des  I\ragcnlnniens  in  die  hintere  Magenwand.  Die  beiden  Methoden 
haben  die  alte  Metho(h'  der  Pylorasreseetion  schon  fast  völlig  verdrängt. 

Wo  auch  dieses  Verfahren  nicht  ansfiibrbar  ist ,  kann  man  nur 
noch  die  Gastro-Enterostomie  ausführen. 

Bei  Pylorusstenose  durch  Ulcus  ventricnli  wurde  die  Resection 
durch   lti/(hj()i('r  das  erstemal  ausgeführt. 

Seitdem  ist  die  ()|)eration  öfters  ausgeführt  worden.  Inzwischen 
sind  a])er  noch  andere  Methoden  zur  Ausführung  gelangt.  So  hat  Loreta 
io  einigen  Fällen  die  Strictur  vom  eröffneten  Magen  aus  mit  Finger 
und  Sonden  erweitert.  Heineke ,  Bardelehen  und  Mikulicz  schnitten 
den  Pylorus  der  Länge  nach  ein  und  vereinigten  den  Spalt  in  darauf 
senkrechter  Richtung  (Pylorus})lastik).  Heute  erlaubt  dieses  Cajjitel  schon 
eine  systematische  Besprechung.  Eine  solche  wurde  letzthin  von  F.  Hof- 
meister gegeben.  Der  chirurgischen  Hilfeleistung  zugeführt  werden 
a)  die  Stenosen  nach  Ulcus ;  h)  Geschwüre  des  Magens ;  c)  narbige 
Verwachsungen  des  Magens  mit  der  Nachbarschaft  (letzthin  hat  Brunner 
gezeigt ,  dass  selbst  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  chirurgisch  an- 
gegriffen werden  können ,  wenn  man  nach  S])altung  des  Lig.  gastro- 
colicum  die  hintere  Magen  wand  sich  zugänglich  macht):  d)  bedeutende 
Dilatation  des  Magens  infolge  von  Atonie.  Welcher  Eingriff  hier  je- 
W' eilig  zu  unternehmen  w^äre,  das  müssen  die  Bedingungen  des  Falles 
selbst  zeigen.  So  können  äusserst  schmerzhafte  Anfälle,  die  durch 
Adhäsionen  des  Magens  entstellen ,  nach  Durchtrennung  der  Adhä- 
sionen aufhören  (BircJi-Hirschfeld  und  v.  Hacker),  während  in  anderen 
Fällen  umständlichere  Resectionen  sich  nöthig  erweisen.  In  vielen  Fällen 
von  narbiger  Stenose  des  Pylorus  und  Dilatation  des  Magens  wurde  mit 
glänzendem  Erfolge  die  Gastro-Enterostomie  ausgeführt. 

Gastro-Enterostomie.  So  bezeichnete  Wölfler  die  Herstellung  einer 
Magen-Dünndarm- Fistel.  Die  Veranlassung  zu  dieser  Operation  gab  der 
folgende  Fall : 

Es  wurde  die  Resection  des  P^'lorus  wegen  Carcinom  an  einem  38jährigen  Manne 
liegounen.  Nach  Eröifnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  sich  das  Carcinom  aller- 
dings noch  gnt  verschieben  liess,  dass  jedoch  das  Ligam.  hepatoduodenale  und  der  Kopf 
des  Pankreas  carcinomatös  infiltrirt  waren.  Es  schien  nun  nur  noch  eine  Möglichkeit 
die  Anlegung  einer  Ernährungsfistel  am  Dünndarme.  Der  bei  der  Operation  anwesende 
Nicolad oni  äusserte  nun  eine  von  ihm  schon  früher  ventilirte  Idee :  eine  Communication 
zwischen  Magen  und  Dünndarm  anzulegen.  Wölf  ler  führte  die  Operation  in  folgender 
Weise  aus :  Es  wurde  der  Magen  einen  Finger  breit  über  dem  Ansätze  des  Ligam.  gastro- 
colicum  an  der  grossen  Curvatur  mittelst  eines  5  Cm.  langen  Längsschnittes  eröffnet, 
sodann  eine  herangezogene  Dünndarmschlinge  an  ihrer  dem  Mesenterium  gegenüber 
liegenden  Fläche  in  gleicher  Länge  eröffnet  und  die  Ränder  des  Dünndarmlumens  an 
die  Ränder  des  Magenlumeus  angenäht.  Der  Kranke  blieb  fieberfrei,  fühlte  sich  wohl 
und  konnte  von  Tag  zu  Tag  grössere  Mengen  von  fiüssigen,  und  vom  8.  Tage  au  auch 
von  festen  Nahrungsmitteln  zu  sich  nehmen.  In  der  4.  Woche  nach  der  Operation  wurde 
constatirt,  dass  der  Kranke  täglich  feste,  braungefärbte  Stuhlentleerungen  hatte. 

Die  Idee  der  Operation  ist  ausgezeichnet;  Maisonneure's  Entero- 
Anastomose  ist  das  Vorbild  hierzu.  Seitdem  wurde  die  Operation  in 
einer  sehr  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  ausgeführt  und  gewinnt  immer 
mehr  Verbreitung. 

Es  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  viele  nützliche  Details  in 
der  Methodik  der  Operation  herausgestellt. 

Vor  Allem  ist  es  wichtig,  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  aus- 
zugehen und  die  erste  Dünndarmschlinge  zu  wählen.     Sie  soll  an  dem 


Technik  der  Gastroenterostomie.  147 

Magen  so  augelegt  werden,  dass  der  abfiihreude  Schenkel  in  die  Rich- 
tung der  Magenperistaltik  fällt.  Die  Grösse  der  Mageudarmcommuiii- 
cation  soll  etwa  4—5  Cm.  lang  sein.  Mau  führt  die  Schlinge  entweder 
von  vorne  herauf,  also  über  das  Colon  transversum;  oder  man  macht 
einen  Schlitz  in  das  Mesocolou  transversum  (v.  Hacker)  und  legt  die 
Schlinge  an  die  hintere  Magenwand  an ;  oder  man  trennt  das  Mesocolou 
und  das  Ligam.  gastro-colicum  durch  und  kommt  durch  diese  Lücke 
mit  der  Schlinge  an  die  Vorderfläche  des  ^[agens. 

Wo  nicht  Contraindicationen  ( zu  Blutungen  neigendes  Xeugebilde ,  Fixation  des- 
selben, oder  eine  Grösse  des  Tumors,  welche  eine  Yorziehuug  des  Magens  nicht  ge- 
stattet) bestehen .  führen  wir  die  Gastroenterostomia  retrocolica ,  und  zwar  folgender- 
massen  ans.  Der  ßauchschnitt  reicht  von  der  Spitze  des  Schwertfortsatzes  in  der  Linea 
alba  circa  10  Cm.  abwärts.  Das  Peritoneum  wird  an  jeder  Seite  provisorisch  durch  eine 
Naht  an  die  Haut  tixirt,  darauf  der  Tumor,  die  Stenose  und  die  regionären  Drüsen, 
sowie  eventuell  Leber-  und  Peritonealmetastasen  untersucht.  Darauf  werden  Magen, 
Quercolou  und  Xetz  vorgezogen,  so  dass  die  hintere,  vom  Mesocolou  überzogene  Magen- 
wand fusswärts  blickt.  Das  Mesocolou  wird  stumpf  durchtrennt  und  die  Ränder  der 
Lücke,  in  welcher  die  Magenwand  nun  blossliegt,  durch  vier  einander  gegenüberliegende 
Nähte  an  derselben  befestigt.  Links  von  der  A,Virbelsäule  findet  man  meist  sehr  leicht 
eine  obere  Jejunumschlinge,  die  man  bis  zur  Plica  duodenojejuualis  verfolgt.  Man  legt 
nun  die  oberste  oder  zweite  Schlinge  des  Dünndarms  an  die  hintere  Magenwand  und 
befestigt  eine  5 Cm.  lange,  dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegende  Stelle  derselben  durch 
zwei  Serosanähte  an  der  hinteren  Magenwand.  Darm  und  Magen  werden  an  einer  kleinen  Stelle 
zwischen  diesen  Nähten  eröffnet  und  sofort  durch  eine  weitausgreifen ie  Xaht  die  aneinander- 
liegende Magen-  und  Darmwaud  vereint.  Hierauf  wird  die  Oeffnung  in  den  Magen  und 
Darm  vergrössert,  die  etwa  vorquellende  Mucosa  abgetragen  und  in  Distanzen  von  etwa 
2  Mm.  eine  Eeihe  weitausgreifender  Knopfnähte  durch  alle  Schichten  des  Magens  und 
Darmes  angelegt.  Ist  die  hintere  Peripherie  der  Anastomose  genäht,  so  wird  in  gleicher 
Weise,  aber  von  aussen  her,  die  vordere  genäht.  Ueber  diese  Nähte  legen  wir  dann  eine 
fortlaufende  Serosanaht.  Nie  möge  man  unterlassen,  zum  Schlüsse  den  zuführenden 
Dünudarmschenkel  durch  einige  Serosanähte  gegen  den  Magenfundus  hin  zu  lieben,  was 
die  einzige  und  ziemlich  zuverlässige  Gewähr  dafür  ist ,  dass  der  Mageninhalt  sich 
gegen  das  Ileum  und  nicht  gegen  das  Duodenum  zu  ergiesse. 
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XIV.  Capitel. 

Die  Chirurgie  des  Darmes. 

1.  Abschnitt. 

Entzündung  des  Wurmfortsatzes  (Appendicitis). 

Die  Entziiudung  des  Wurmfortsatzes  ist  eine  Krankheit,  deren 
Therapie  erst  in  den  letzten  Jahren  Gegenstand  chirurgischen  Handehis 
wurde.  Bis  dahin  begnügte  man  sich  mit  der  Eröffnung  typhlitischer 
Abscesse  und  Hess  die  Therapie  in  den  Händen  der  Internisten. 

Durch  das  intensivere  Studium  und  die  reicheren  Erfahrungen, 
welche  die  Operationen  mit  sich  brachten,  ist  aber  auch  eine  Wand- 
lung in  den  Ansichten  über  diese  Krankheit  erfolgt.  Man  hat  erkannt, 
dass  die  strenge  Scheidung  zwischen  Peri-  und  Paratyphlitis  unhaltbar 
ist  und  spricht  nunmehr  von  Appendicitis 

Die  anatomischen  Formen  dieser  Krankheit  lassen  sich  in  die  nicht 
eiterige,  die  eiterige  und  die  perforative  trennen.  Zur  ersten  Art  gehört 
die  Appendicitis  simplex,  die  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Kolik  des 
Wurmfortsatzes  zum  Ausdruck  kommt.  Eine  katarrhalische  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  findet  zu  ihrer  Heilung  höchst  ungünstige  Verhältnisse, 
da  die  Schwellung  der  Schleimhaut  und  des  stark  entwickelten  lym- 
phatischen Apparates  die  Stagnation  der  Secrete  wesentlich  erhöhen. 
Unter  verstärkten  peristaltischen  Bewegungen ,  die  als  Koliken  em- 
pfunden werden,  sucht  sich  der  Wurmfortsatz  zu  entleeren.  Die 
Musculatur  hypertrophirt  dabei,  der  Inhalt  dickt  sich  bis  zu  steinharten 
Körpern  ein.  Die  Koliken  wiederholen  sich  durch  Stunden  und  Tage, 
sind  schmerzhaft  und  mitunter  von  leichter  Temperatursteigerung  be- 
gleitet. Der  Wurmfortsatz  lässt  sich  gewöhnlich  als  fingerartiges  Ge- 
bilde am  Darmbeinteller  fühlen.  Häufige  Recidiven  der  Koliken  und 
die  Gefahr  ernsterer  Complicationen  können  die  Amputation  des  Wurm- 
fortsatzes erfordern. 

Kothsteine,  welche  sich  im  Wurmfortsatze  gebildet  haben,  können 
zu  Geschwüren  führen,  welche  Stricturen  und  Atresien  erzeugen.  Fehlen 
im  abgeschlossenen  Blindsacke  Infectionserreger,  oder  äussern  sie  keine 
Wirkung ,  so  kann  sich  derselbe  durch  das  gelatinös  werdende  Secret 
der  Drüsen  zum  Hydrops  processus  vermiformis  erweitern,  im  anderen 
Falle  kann  es  zu  einem  Empyem  kommen  —  seltene  Ereignisse. 

Einer  Appendicitis  simplex  können  aber  auch  Krankheiten  höherer 
Bedeutung   folgen    ohne   oder   mit  Perforation   eines  Geschwüres.     Die 


Verlauf  der  Appendicitis  und  Indicationen.  149 

Folgen  sind  diffuse  oder  circumscripte  Peritonitis ,  retroperitoneal  oder 
intraperitoneal  g:elegener  Abscess. 

Das  ist  die  eigentliche  und  häufige  Form  der  Appendicitis, 
und  hier  kann  rechtzeitiges  chirurgisches  Eingreifen  das  Leben 
retten.  In  vielen  Fällen  führt  hingegen  schon  expectatives  Verhalten, 
welches  nur  jede  Schädlichkeit  durch  Verordnung  von  Bettruhe, 
•strenger  Diät  und  Opium  fernhält,  den  acuten  und  bedrohlichen  Anfall 
der  Genesung  yai.  Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  durch  einen  acuten 
Beginn  mit  Temperatursteigerung ,  peritonealen  Reizungserscheinungen 
und  localer  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet.  Die  ersteren  Erschei- 
nungen hiiren  innerhalb  einiger  Tage  auf,  hingegen  verbleibt  das  letzte 
Sym])tom  einige  Wochen.  Während  dieser  Aenderung  des  Symptomen- 
bildes entsteht  innerhalb  einiger  Tage  durch  Infiltration  der  adhärenten 
Netzklumpen  ein  ansehnlicher  Tumor,  welcher  3  und  mehr  Wochen  zu 
seiner  Rückbildung  braucht. 

Der  chirurgische  Eingriff  wird  stricte  und  augenblicklich  indicirt, 
sobald  Erscheinungen  diffuser  Peritonitis  auftreten.  Er  wird  unbedingt 
erfolgen  müssen,  aber  nicht  so  dringend  sein,  sobald  ein  Abscess  dia- 
gnosticirt  wird.  Er  wird  sehr  empfehlenswerth  erscheinen,  wenn  der 
entzündliche  Nelztumor  nicht  abschwillt  und  bei  jeder  Gelegenheit  die 
Entzündung  recidivirt. 

Als  Behelf  zu  dieser  Indicationsstellung  kann  der  Verlauf  des 
Fiebers  ganz  wohl  gelten,  und  wir  wollen  das  von  Rotter  diesbezüglich 
aufgestellte  Schema  reproduciren.  Nachdem  in  dasselbe  das  wohl- 
gesichtete Material  von  213  Fällen  eingetheilt  ist,  ergibt  sich  auch  eine 
Erkenntniss  der  Heilresultate. 

Die  erste  Gruppe  enthält  jene  Fälle,  welche  mit  hohen  Temperaturen  (bis  40')  be- 
ginnen, die  am  3.  bis  4.  Tage  herabgelien,  am  5.  oder  6.  Tage  aufhören.  Alle  diese 
Fälle  Rotter's  machten  unter  expectativer  Therapie  eine  glatte  und  schnelle  Reconvale- 
scenz  durch. 

Die  zweite  Gruppe  zeigt  denselben  Beginn,  doch  dauert  das  Fieber  länger.  Auch 
nach  dem  5.  Tage  steigt  die  Temperatur  bis  39",  jedoch  nicht  darüber,  und  fällt  inner- 
halb weniger  Tage  ab.  Alle  Fälle  gingen  in  Heilung,  doch  mussten  3  von  14  wegen 
Abscesses  operirt  werden. 

Die  dritte  Gruppe  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  nach  dem  5.  Tage  noch  Tem- 
peraturen über  39''  vorkommen.  Dabei  stellen  sich  manchmal  für  einzelne  Tage  Remis- 
sionen ein.  Von  11  Fällen  nahmen  9  einen  schweren  Verlauf,  2  waren  am  8.  und 
9.  Tag  entfiebert.  2  Kranke  starben.  Das  dauernd  hohe  Fieber  ist  der  Ausdrack  virulenter 
Infection,  mit  Neigung  zur  Progression. 

Die  vierte  Gruppe  ist  durch  einen  remittirenden  Fiebertypus  charakterisirt.  Die 
Entfieberung  tritt  in  der  ersten  Woche  ein,  aber  nach  mehreren  Tagen  steigt  die  Tem- 
peratur wieder.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  einen  Abscess.  Von  6  Kranken  wurden 
4  operirt  und  geheilt,  1  starb  an  dittuser  Peritonitis ,  1  wurde  in  der  3.  Remission  an- 
scheinend geheilt  entlassen. 

Die  fünfte  Gruppe  zeichnet  sich  durch  foudroyanten  Verlauf  aus.  Die  Krank- 
heit setzt  meist  mit  Collaps  bei  subnormalen  Temperaturen  ein  und  führt  rasch 
zum  Tode. 

Was  das  Operationsverfahren  anlangt,  so  ist  dasselbe  äusserst 
einfach,  sobald  man  wegen  recidivirenden  Koliken  operirt.  Der  Wurm- 
fortsatz wird  blossgelegt,  sein  Mesenteriolum  abgelöst ,  derselbe  dann 
an  der  Wurzel  circulär  bis  auf  die  Schleimhaut  eingeschnitten ,  der 
Schleimhautcylinder  ligirt  und  die  Amputation  vorgenommen.  Einige 
■Serosamuscularisnähte  decken  die  Ligatur. 

Den  Abscess  incidirt  man.  wo  man  ihn  findet  und  driinirt  mittelst 
Drainrohr,  das  wegen  der  Gefahr  des  Decubitus  mit  Jodoformgaze  um- 
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wickelt  werde.  Eine  Gegenöffniing  ist  mitunter  nöthig-.  Der  Wurmfort- 
satz, welcher  häutig  gangränös  ist,  werde  nicht  auf  die  Gefahr,  hin  be- 
stehende Adhäsionen  zu  lösen,  gesucht.  Zurückbleibende  Kothtisteln 
heilen   innerhalb  Tagen  oder  Wochen  spontan. 

Bei  einsetzender  diffuser  Peritonitis  sind  grosse  Schnitte  nöthig; 
Blosslegung  der  Eiterherde  bei  möglichster  »Schonung   der  Adhäsionen. 

Den  chronischen,  entzündlichen  Tumor  löst  man  stumpf  aus,  ligirt 
und  übernäht  den  nach  der  Amputation  des  Wurmfortsatzes  zurück- 
blei  benden   Stumpf. 

Als  Laparotomieschnitt  wähle  man  einen  bogenförmigen  Schnitt, 
dessen  IMitte  1 — 2  Querfinger  nach  innen  von  der  Spina  sup.  ant.  liegt 
und    der  dem  Lig.  Pouparti  annähernd  parallel  läuft. 

Dass  in  letzter  Zeit  gegen  die  ausgedehnte  operative  Behandlung 
der  Appendicitis  vielfache  Einwände  erhoben  werden,  selbst  von  Maydl, 
ist  ein  Beweis,  dass  die  Frage  noch  nicht  spruchreif  geworden  ist. 

2.  Abschnitt. 

Die  Darmfisteln. 
Wenn  unter  Fistel  ein  röhrenförmiges  Geschwür  verstanden  wird^ 
so  hätten  wir  am  Bauche  dreierlei  Formen  von  Fisteln  zu  unterscheiden: 

1.  Bauch  wand  fisteln,  d.  h.  Hohlgänge,  die  nur  in  der  Bauch- 
wand verlaufen.  Als  Beispiele  von  solchen  können  jene  Fisteln  gelten, 
die  von  der  Tuberculose  eines  Knochens  (Darmbein,  Schambein)  oder 
von   der  Vereiterung  einer  retroperitonealen  Drüse  herrühren. 

2.  Bauchhöhlenfisteln,  d.  h.  Hohlgänge,  welche  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwandung  durchsetzen  und  in  die  Peritonealhöhle  führen ; 
in  der  Regel  ist  es  ein  abgesackter  Abschnitt  der  Peritonealhöhle,  in 
welchen  die  Fistel  hineinführt;  solche  Fisteln  finden  sich  nach  Peri- 
tonitis, bei  Tuberculose  des  Bauchfelles,  bei  Aktinomykose  vor. 

3.  Bauchorganfisteln  oder  Visceralfisteln,  d.  h.  Hohlgänge, 
die  in  das  Innere  eines  Bauchorganes  führen,  z.  B.  in  den  Magen,  in 
die  Leber  ,  in  die  Gallenblase,  in  den  Darm,  in  die  Harnblase.  Diese 
Fisteln  benennt  man  häufig  auch  nach  dem  Excrete  oder  Secrete,  wel- 
ches durch  sie  fliesst  und  spricht  daher  von  Gallen-,  Koth-,  Urinfisteln. 

Die  Visceralfisteln  sind  entweder  innere  oder  äussere.  Die  inneren 
verbinden  zwei  Organe  unter  einander,  so  sprechen  wir  von  einer 
Darm-Blasenfistel,  von  einer  Magen-Dickdarmfistel.  Die  äusseren  führen 
aus  dem  betreffenden  Organe  an  die  Körperoberfläche  und  so  sprechen  wir 
von  einer  Magen-Bauch wandfistel,  einer  Üreter-Bauchwandfistel,  indem  wir 
den  Ein-  und  Ausmündungspunkt  der  Fistel  in  den  Terminus  aufnehmen. 

Hier  sollen  die  äusseren  Fisteln  des  Verdauungsrohres  besprochen 
werden.  Man  unterscheidet  hier  die  Mageufisteln  und  Darmfisteln,  wobei 
die  Mastdarmfisteln  ausgesondert  und  einer  späteren  Besprechung  vor- 
behalten werden. 

1.  Magen fistel.  Mlddeldorj)/  gehnhrt  das  Verdienst,  die  erste 
plastische  Operation  zum  Verschluss  dieses  Defectes  ausgeführt  zu 
haben ,  nachdem  allerdings  Berard  und  Wernher  die  Operation  an- 
gerathen  hatten. 

Middeldorpf  unterschied  nach  der  Communicationsweise  eine  unmittelbare  und 
eine  mittelbare  Fistel.  Bei  der  unmittelbaren  hängt  die  äussere  Oeffnung  mit  der  inneren 
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durch  einen  directen  Gang  zusammen;  bei  der  mittelbaren  communicirt  der  Magen  zu- 
nächst mit  einer  pathologischen  Höhle ,  z.  B.  mit  einer  peritonealen  Absackung,  und 
erst  diese  öffnet  sich  nach  aussen.  Der  Sitz  der  inneren  Oett'uung  war  an  verschiedenen 
Theilen  des  Magens,  am  Pylorus,  an  der  vorderen  Fläche,  an  der  grossen  Curvatur  u.  s.  w. 
Die  äussere  Oeifnung  war  am  häufigsten  in  der  Nabelgegend,  dann  im  Epigastrium,  direct 
über  dem  Magen,  aber  auch  unter  der  Brustwarze,  zwischen  den  falschen  Kippen,  selbst 
im  rechten  Hypochondrium  u.  s.  w.  Die  Grösse  der  Oefl'nung  variirt  von  der  eines  Steck- 
nadelkopfes bis  zu  einer  einige  Quadratzolle  grossen  Lücke;  die  Form  ist  rundlich, 
eckig,  oval,  spaltförmig,  unregelmässig;  die  Eänder  sind  meist  dick.  Die  Ursachen  der 
Fisteln  sind  vielleicht  in  der  Mehrzahl  innere,  wie  perforirendes  Carcinom,  oder  Ge- 
schwür, Abscesse ;  von  Traumen  sind  die  verschiedenartigsten  im  Spiele.  Der  Einfluss  auf 
den  Organismus  ist  verschieden.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Speisen  nur  zum  geringen 
Theile  aus  der  Fistel  austiiessen,  kann  sogar  Wohlbeleibtheit  eintreten;  in  anderen  Fällen 
trat  nach  jahrelangem  Wohlbefinden  Abmagerung  ein;  in  noch  anderen  Fällen  wurden 
die  Kranken  die  ganze  Zeit  des  Bestehens  hindurch  von  Schmerzen  geplagt  und  von 
Säfteverlust  so  geschwächt,  dass  die  Abzehrung  bald  eintrat;  in  einzelnen  Fällen  stürzt 
das  Genossene  sofort  hinaus,  der  Magen  wii-d  mit  der  Zeit  so  reizbar,  dass  er  nichts 
erträgt,  es  können  auch  bedeutende  kolikartige  Schmerzen  sich  einstellen,  so  dass  das 
Leiden  sogar  qualvoll  wird.  Die  erste  plastische  Operation  einer  Magenfistel  wurde  von 
Middeldorj)/  unternommen.  Nach  mancherlei  anderen  Versuchen ,  die  sämmtlich  fehl- 
schlugen, entschloss  sich  Billroth  schliesslich  zur  directen  Yernähung  des  Magendefectes. 
Es  wurde  nach  sorgfältiger  Ausspritzung  der  Magenhöhle  die  Magenwandung  von  der 
vorderen  Bauchwaud  mit  einem  Easpatorium  abgelöst;  dies  niusste  auf  6—7  Cm.  weit 
geschehen,  wobei  das  Instrument  allenthalben,  mit  Ausnahme  der  unteren  Partie,  noch 
innerhalb  der  Adhäsionen  geblieben  war.  Dann  konnten  die  Ränder  der  Magenwunde 
umgestülpt  und  mit  zwölf  tieferen,  drei  feineren  Nähten  so  genäht  werden,  dass  Serosa 
an  Serosa  zq  liegen  kam.  Mittelst  eines  gestielten  Lappens  wurde  der  Defect  in  der 
Bauchwandung  verschlossen.  Die  Heilung  blieb  vollständig.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  directe 
Vernähung  der  Fistel  das  selbstverständliche  Verfahren. 

2.  Darmfisteln,  Praktische  Rücksichten  veranlassen  uns,  in  dem 
einen  Falle  von  Kothfistel,  in  dem  anderen  von  einem  widernatürlichen 
After  zu  sprechen,  wiewohl  es  schwer  geht,  den  Unterschied  zwischen 
beiden  genau  zu  ziehen.  Er  ist  eigentlich  nur  an  extremen  Fällen  zu 
sehen.  Denken  wir  uns  den  Fall,  dass  eine  Darmschlinge  vorfällt  und 
abstirbt  oder  abgetragen  wird,  so  sieht  man  nach  dem  Abfall  der 
.Schlinge  zwei  Darmluraina  in  der  Wunde ;  das  eine  gehört  dem  zu- 
führenden Schenkel  des  Darmstückes  an,  das  andere  dem  abführenden. 
Aus  dem  zuführenden  Schenkel  wird  der  von  oben  her  zuströmende 
Darminhalt  nach  aussen  fliessen;  der  abführende  Schenkel  wird  sich, 
da  er  keinen  Darminhalt  mehr  führt,  zusammenziehen  und  leer  bleiben. 
Die  zwei  Lumina  können  in  der  Bauchdeckenwunde  übrigens  neben- 
einander oder  übereinander  liegen  und  im  letzteren  Falle  braucht  der 
zuführende  Schenkel  nicht  etwa  im  oberen  Wundwinkel  zu  hegen, 
sondern  er  kann  gerade  unterhalb  des  abführenden  gelagert  sein,  da 
es  nur  auf  die  Drehung  ankommt,  welche  die  prolabirende  Schlinge 
erfahren  hat.  Einem  solchen  Befunde  entspricht  der  Ausdruck  wider- 
natürlicher After.  Denken  wir  uns  aber  blos  ein  Stück  der  Darmwan- 
duug  herausgerissen  oder  den  Darm  durch  Perforation  eines  kleinen 
Geschwüres  nach  aussen  geöffnet,  so  entspricht  der  Befund  dem  Aus- 
drucke Kothfistel.  In  diesen  extremen  Fällen  ist  der  Unterschied  klar; 
beim  widernatürlichen  After  kommen  wir  in  zwei  Lumina ,  bei  der 
Kothfistel  in  das  Darmlumen  überhaupt.  Mit  anderen  Worten:  beim 
widernatürlichen  After  ist  die  Continuität  des  Darm  roh  res.  bei  der 
Fistel  jene  der  Darm  wand  gestört,  und  es  ist  selbstverständlich,  dass 
beim  widernatürlichen  After  sämmtlicher  Darminhalt  bei  der  abnormen 
Oeffhung  herausfliesst  —  inde  nomen.  Es  finden  sich  aber  in  der  Wirk- 
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lichkeit  Fälle,  wo  allerdings  das  Darmrohr  nicht  vollständig  unter- 
brochen ist,  dennoch  aber  die  Bedeutung  der  Läsion  so  sclnver  ist 
wie  l)eini  widernatürlichen  After,  und  wo  die  Therapie  auch  ganz  genau 
dieselbe  ist  wie  beim  letzteren.  Man  braucht  sich  nur  zu  denken,  dass 
aus  der  freien  (dem  Mesenterium  gegenüberliegenden)  Wand  des  Darmes 
ein  bedeutendes  Stück  entfernt  ist,  und  die  beiden  Arme  der  Schlinge 
parallel  liegen;  dann  wird  die  mesenteriale  Wand  des  Darmes  so  gegen 
das  Lumen  vorspringen,  dass  aller  Darminhalt  nach  aussen  fliesst.  In 
der  That  liegt  die  ganze  thera})eutische  Bedeutung  des  Befundes  darin, 
ob  ein    solcher   Sporn    vorhanden    ist,  der    die  Bewegung    des  Darm- 


inhaltes aufhält.  Dass  es  hier  aber  nach  Umfang  der  Verletzung  graduelle 
Uebergänge  geben  muss,  liegt  auf  der  Hand.  (Vergl.  Fig.  60  und  61.) 
Die  häutigste  Ursache  der  Darmtisteln  gibt  Gangrän  des  Darmes 
bei  Einklemraungen  von  Hernien  ab;  darum  bilden  den  häufigsten  Sitz 
der  Darmfisteln  jene  Stellen,  wo  die  typischen  Hernien  vorkommen. 
Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  Fisteln  durch  perforirende  Fremdkörper; 
eine  andere  jene,  wo  Darmgeschwüre  perforiren;  eine  weitere  ist  durch 
peritoneale  und  präperitoneale  Abscesse,  die  gegen  den  Darm  und  zu- 
gleich nach  aussen  perforiren,  gegeben;  weiterhin  können  auch  Carci- 
nome  des  Darmes  nach  aussen  durchbrechen;  endlich  sind  es  äussere 
Verletzungen,  welche  auf  irgend  eine  im  Früheren  schon  besprochene 
Weise  die  Entstehung  der  Darmfistel  bedingen  (Quetschung  des  Darmes 
ohne  äussere  Wunde,  blosse  Bauchdeckenwunde  mit  Vorfall  und  Gangrän 
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des  Darmes,  directe  Wunde  des  Darmes).  Eine  gev^'isse  Zahl  der  trau- 
matischen Fistehi  entsteht  auch  so,  dass  der  umfänglicher  verletzte 
Darm  genäht  wurde,  die  Naht  aber  nicht  vollständig  hielt,  so  dass 
schliesslich  nach  vorausgegangener  Anlöthung  an  die  Umgebung  die  Per- 
foration nach  aussen  und  Kotherguss  durch  die  Wunde  erfolgt.  Be- 
rücksichtigt man  die  Entstehung  der  traumatischen  Darmfisteln,  so  sieht 
man  bald  ein,  dass  ihre  Mehrzahl  andere  Verhältnisse  bieten  wird,  als 
man  sie  nach  der  Gangrän  einer  eingeklemmten  Darmschlinge  vorfindet. 
Bei  diesem  letzteren  Vorkommniss  fällt  die  ganze  Schlinge  ab .  die 
eiterige  Entzündung  des  Bruchsackes  und    des  Bruchbettes,  welche  als 

Fig.  Gl. 


nothwendige  Folge  der  Gangrän  hinzutritt,  führt  zum  Durchbruche  nach 
aussen,  und  wenn  sich  endlich  die  Wunde  gereinigt  hat,  so  findet  man 
—  abgesehen  von  jenen  Fällen,  wo  die  Perforation  der  Bauchdecken 
siebförmig  an  zahlreichen  Stellen  erfolgt  war  —  zuerst  eine  äussere 
Oetfnung,  dann  kommt  man  in  einen  trichterförmig  sich  vertiefenden 
Canal,  der  durch  den  Rest  des  Bruchsackhalses  gebildet  ist,  und  erst 
auf  dem  Grunde  dieses  Trichters  ist  der  Eingang  in  die  Darmlumina. 
Die  beiden  Darmschenkel  liegen  fast  parallel  aneinander  und  daher  ist 
der  Sporn  von  mächtiger  Entwicklung.  Bei  Traumen  gehört  ein  analoger 
Befund  zu  den  Ausnahmen.  Selbst  dort,  wo  eine  durch  eine  Wunde 
der  Bauchdecken  prolabirte  Schlinge  gangränös  wird,  oder  wegen  viel- 
facher Durchlöcherung  vom  Chirurgen  abgeschnitten  wird .  fehlt  der 
Rest  des  Bruchsackhalses,  und  die  beiden  Schenkel  der  Schlinge  werden 
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nicht  leicht  in  tornrilichen  Parallelismus  zu  einander  stehen ,  sondern 
einen  stumpfen  Winkel  bilden,  so  dass  der  Sporn  viel  kürzer  ist.  Bei 
blossen  Darm  wand  Verletzungen  aber  etablirt  sich  die  einfache  Kothfistel 
ohnehin.  Wenngleich  der  Sporn  also  selbst  bei  Substanzverlust  des 
Darmrohres  weniger  lang  ausfällt,  so  jjflegt  er  dennoch  den  regelrechten 
Durchtritt  der  Darracontenta  zu  hindern  und  ist  in  seinen  Folgen  ebenso 
zu  beurtheilen,  wie  der  formellste  widernatürliche  After  nach  Gangrän 
durch  Einklemmung.  Die  Bedeutsamkeit  der  Folgen  hängt  davon  ab, 
an  welchem  Abschnitte  des  Darmrohres  die  Continuitätstrennung  statt- 
gefunden. Betrift't  sie  die  untersten  Schlingen  des  Ileuins,  dann  werden 
die  Nahrungsmittel  verdaut  und  zum  grösseren  Theile  resorbirt;  der 
Verlust  der  Stoffe,  die  durch  die  Darmfistel  nach  aussen  fliessen,  fällt 
also  nicht  schwer  in  die  Wagschale:  der  Kranke  kann  leben,  dick 
werden  und  hat  nur  das  Abscheuliche  des  Zustandes  zu  tragen.  Ist 
aber  die  abnorme  Oertnung  am  Jejunum,  zumal  höher  oben,  so  fliesst 
der  Darminhalt  zum  allergrössten  Theile  ab  ,  nur  Weniges  wird  resor- 
birt und  der  Kranke  verfällt  der  Inanition ,  welcher  er  in  wenigen 
Wochen  erliegen  kann. 

Anfangs  hatte  man  die  Heilung  durch  einfache  Compression  der  äusseren  Oeffnung 
angestrebt.  Man  glaubte,  die  Compression  oder  die  Naht  werde  es  erzwingen,  dass 
der  Darminhalt  seinen  Weg  durch  das  abführende  Darmrohr  nehme.  Man  hat  sich  aber 
sehr  getäuscht.  Der  Darminhalt  staute  sich  einfach  an  und  brach  sich  endlich  Bahn, 
entweder,  indem  er  die  Naht  sprengte,  nach  aussen,  oder,  indem  das  ausgedehnte  Darm- 
rohr seine  Anheftungen  abriss,  nach  innen  in  die  Peritonealhöhle.  Mehrere  Todesfälle, 
die  auf  dem  letzteren  Wege  erfolgten,  schreckten  die  Chirurgen  von  derartigen  Ver- 
suchen ab.  Als  man  später  genauere  anatomische  Untersuchungen  vorgenommen  hatte, 
sah  man  ein,  warum  der  Darminhalt  den  Weg  in  das  abführende  Rohr  nicht  finden 
konnte ;  man  überzeugte  sich,  dass  es  selbst  für  den  Chirurgen  sehr  schwer  sein  kann, 
die  Mündung  des  abführenden  Endes  zu  finden,  denn  das  Darmstück  ist  fest  zusammen- 
gezogen, seine  Mündung  nicht  orten  und  in  die  Tiefe  zurückgezogen;  zwischen  dieser 
Mündung  und  dem  Ende  des  oberen  Darmstückes  ist  der  Sporn.  Nun  wandte  man  die 
ganze  Aufmerksamkeit  dem  Sporn  zu.  Schon  Desault  versuchte  eine  Methode,  den  Sporn 
zurückzudrängen  und  das  untere  Dannstück  zu  erweitern.  Er  führte  zu  dem  Zwecke 
lange  Mechen  von  Charpie,  die  in  der  Mitte  an  einem  Faden  befestigt  waren ,  so  ein, 
dass  das  eine  Ende  der  Wieke  im  oberen,  das  andere  im  unteren  Darmstücke  lag.  In 
der  That  hatte  diese  Methode  Erfolge,  wohl  nur  in  leichteren  Fällen,  mit  kleinem  Sub- 
stanzverlust und  folgerichtig  mit  kleinem  Sporn,  wie  schon  Desault  selbst  erklärt  hatte. 
Später  hat  Dtijniytren  den  Sporn  allein  direct  in  Angriif  genommen,  indem  er  ihn  mit 
einer  kleineu  Krücke  aus  Elfenbein  zurückdrängte ;  die  Krücke  war  auf  eine  Platte 
stellbar,  die  mittelst  einer  Bandage  über  der  äusseren  Oeönung  angebracht  wui'de.  In 
einem  einzigen  Falle  wurde  damit  Erfolg  erzielt ;  der  Kranke  hatte  aber  bedeutende 
Beschwerden  zu  ertragen ;  es  ist  übrigens  leicht  begreiflich,  dass  ein  stärkerer  Druck, 
in  dieser  Weise  auf  den  Sporn  ausgeübt,  die  Adhäsionen  des  Darmes  an  die  vordere 
Bauchwand  in  einer  vielleicht  bedenklichen  Weise  zerren  kann.  Später  kam  Dupuntren 
auf  die  Idee,  den  Sporn  zu  perforiren.  Er  führte  eine  krumme,  mit  einem  Faden  ver- 
sehene Nadel  in  das  obere  Darmstück  ein  und  stach  sie  durch  den  Sporn  in  das  untere 
Darmstück  aus ;  der  Faden  wurde  nun  durch  den  Sporn  durchgezogen  und  diente  dazu, 
immer  stärkere  Charpiewieken  durch  den  Stichcanal  nachzuziehen.  In  der  That  gelang 
es  in  einem  Falle,  den  Sporn  auf  diese  Weise  binnen  acht  Tagen  durchzutrennen.  Doch 
unterliegt  das  Verfahren  einem  schweren  Vorwurf.  Da  man  nicht  weiss,  wie  weit  sich 
die  Adhäsionen  der  beiden  Darmstücke  an  ihren  wechselseitig  gegen  einander  stehenden 
Flächen  erstrecken,  so  könnte  es  geschehen,  dass  die  Nadel  die  Darniwand  jenseits  der 
Adhäsionen  durchbohrt  und  somit  eine  kurze  Strecke  durch  die  Peritonealhöhle  lauft. 
Mag  diese  Strecke  noch  so  kurz  sein,  immer  ist  die  Möglichkeit  einer  letalen  Peritonitis 
durch  sie  gegeben.  Daher  suchte  Dupuytren  den  Sporn  kleinweis  abzutragen ;  er  schnitt 
jeden  dritten  oder  vierten  Tag  den  Sporn  mit  einer  stumpfen  Scheere  zu  einer  halben 
Linie  Tiefe  ein ;  allein  nach  dem  letzten  Einzwicken  trat  rasch  eine  letale  Peritonitis 
ein.  Es  war  nun  ausgemacht,  dass  nur  ein  solches  Verfahren  angewendet  werden  dürfe, 
bei  welchem  der  Sporn  innerhalb  der  Adhäsionen  durchtrennt  wird  ;  da  man  aber  nicht 
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hineinsehen  kann.  um.  die  Ausdehnung  der  Adhäsionen  zu  erkennen,  so  uiusste  das  ope- 
rative Verfahren  selbst  die  Adhäsionen  erzeugen,  und  diese  erreicht  mau  durch  die  Anwen- 
dung der  Dupui/freii'schen  Darmscheere,  Fig.  62.  Dieses  berühmte  Instrument,  dessen  weib- 
licher Arm  eine  tiefe  Rinne  darstellt,  in  welche  der  männ- 
liche Arm  hineinpasst    und  festgeschraubt  werden  kann,  Fig.  62. 
wird  so  eingeführt,  dass  jeder  Arm  in  einem  der  beiden 
Darmenden  steckt    und  der  Sporn  zwischen  die  Arme  zu 
liegen  kommt;    indem  man    den  Sporn    in  dasselbe  fest- 
klemmt,   verfällt    die    gefasste  Partie    einem    langsamen 
Absterben ,    während    dessen    sich    ringsum    Adhäsionen 
bilden  können.  Das  Instrument  kann  auch  so  construirt 
werden,  dass  die  Branchen  parallel  laufen.  So  viel  kann 
eingesehen  werden ,  dass  die  Darmscheere  nur  dann  an- 
gewendet   werden    darf,    wenn   die    beiden   Darmstücke 
nahezu  parallel  einander  anliegen. 

Man  führt  die  Darmscheere  so  ein,  dass  der  eine 
Theil  in  das  abführende  ,  der  andere  in  das  zuführende 
Rohr  gelangt  und  schiebt  beide  unter  Leitung  des  Fingers 
vor.  Es  sollen  etwa  5 — 6  Centimeter  von  dem  Sporn  in 
die  Zange  gefasst  werden.  Nachdem  der  Operateur  die 
Tiefe  bestimmt  hatte,  schliesst  der  Gehilfe  die  Zange.  Das 
Schliessen  bewirkt  keinen  besonderen  Schmerz.  Aber  in 
den  ersten  Tagen  treten  in  der  Regel  Reizuugserscheinuogen 
von  Seite  des  Peritoneums  auf,  wie  Schmerzen,  Erbrechen, 
Stuhlverhaltung.  Man  kommt  mit  Opium  aus.  Sollten  aber 
die  Zeichen  für  Peritonitis  sprechen  ,  so  wird  man  wohl 
thuu,  die  Zange  zu  entfernen.  Wo  es  sich  nur  um  Reizungs- 
erscheinungen handelt,  wird  man  häufig  durch  das  Locker- 
werden der  Zange  veranlasst,  diese  noch  fester  sperren 
zu  müssen.  Nach  8 — 12  Tagen  fällt  die  Klammer  ab. 
Dann  treten  allmälig  die  Stuhlentleerungen  durch  den  After 
ein;  die  Fistel  verkleinert  sich  und  schliesst  sich  endlich. 
Die  Resultate  der  Dujnii/tre/i' sehen  Operation  sind 
in  folgenden  statistischenAngaben  ersichtlich : 

Duijuyiren  führt     41  Operationen  mit  29  Heilungen  und     3  Todesfällen  an. 
Heimann         .,        83  ,,  .,     50  ,,  „       7  .,  „ 
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Unter  die  ungeheilten  Fälle  muss  man  jene  rechnen,  wo  zwar  normale  Ent- 
leerungen durch  den  After  erfolgen,  aber  doch  auch  Kothabgang  durch  die  Fistel  statt- 
findet. Es  wäre  am  besten,  für  diese  Fälle  die  Rubrik   „gebessert"  often  zu  halten. 

Die  neuere  Chirurgie  hat  nun  die  operatis'e  Therapie  des  wider- 
natürlichen Afters  versucht. 

Nachdem  nämlich  im  Jänner  1878 />»?H/-e/c//e>-  bei  einem  Falle  von  eingeklemmter 
Hernie  das  gangränöse  Darmstück  resecirt  und  die  beiden  Darmendeu  aneinander  genäht 
hatte,  wurde  dieses  schon  von  früheren  Chirurgen  {Ramdolir,  Cooper,  DteffenhacJi  u.  A.) 
anempfohlene  und  gelegenheitlich  mit  Erfolg  ausgeführte  Verfahren  auch  von  Anderen 
geübt  {Nicoladoni.  Kodier  vl.  \.).  Andererseits  hat  Ditfel  in  demselben  Jahre  bei  einem 
seit  4  Jahren  bestehenden  widernatürlichen  After  die  Laparotomie  gemacht,  die  Darm- 
enden vorgezogen,  aufgefrischt,  aneinandergenäht  und  reponirt.  Gleich  darauf  wurden 
solche  Operationen  auch  von  BiUroth  und  Schede  gemacht.  Ich  habe  gleich  darauf  auch 
bei  einfacher,  allen  Heilversuchen  trotzender  Kothfistel  zweimal  mit  dem  besten  Erfolge 
die  Laparotomie  und  die  Naht  der  aufgefrischten  Fistelräuder  ausgeführt. 

Seit  der  Zeit  ist  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Operationen  dieser  Art  vorgenom- 
men worden.  Aber  die  bekannt  gewordenen  Resultate  sind  nicht  glänzend.  Haenel  fand 
eine  Mortalität  von  etwa  SS^/q  (unter  43  Fällen  25  Heilungen,  16  Todesfälle,  2  Miss- 
erfolge). Bessere  Resultate  ergibt  die  Zusammenstellung  von  Hertzherg-,  die  Mortalität 
beträgt  nur  27°u.  Aber  immer  ist  die  Zitier  noch  sehr  hoch  genug. 

Angesichts  der  statistischen  Daten  kann  man  nur  dahin  resumiren, 
dass  die  Darmresection  nur  als  das  äusserste  Verfahren  anzusehen  ist. 
Sie  erscheint  angezeigt:  1.  wenn  die  Anlegung  der  Darmscheere  wegen 
mangelnden  Sporns  unmöglich  ist,  2.  bei  hochgelegenem  Anus  praeter- 
naturalis,   wenn    der   Ausfluss    alles   Genossenen    aus    einer  Partie  des 
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Jejuniims  eine  solche  Inanition  des  Kranken  herbeiführt,  dass  er  rasch 
wieder  in  den  Besitz  der  normalen  Resorptionsfläche  gelangen  muss. 
In  neuerer  Zeit  hat  //.  Brami  die  Kothtistel  direct  in  Angrift'  ge- 
nommen, indem  er  den  Sporn,  nachdem  er  die  Fistel  umsclmitten  und 
abgelöst  hat ,  durchschneidet  und  den  Schnitt  senkrecht  auf  seine 
Richtung  verzieht  und  vernäht.  Die  Fistel  wird  dann  zugenäht  und 
der  Darm  ohne  Gefahr  einer  Stenose  versenkt. 

3.  Abschnitt. 

Die  Tamoren  des  Darmes. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Form  ist  der  Darm  krebs.  Prof. 
C.  Maydl  hat  die  Frage  des  Darmkrebses  in  einer  vor  einigen  Jahren 
erschienenen  Monographie  eingehend  behandelt. 

Unter  rund  20.000  Sectionen,  welche  im  Wiener  pathologischen  Institut  in  einem 
Zeiträume  von  12  Jahren  ausgeführt  wurden,  fand  Maydl  1460  (=  7"17o)  Krebskranke 
überhaupt,  und  darunter  100  mit  Darmkrebs  Behaftete.  Unter  den  letzteren  Fällen 
werden  2  Carcinome  des  Duodenums,  4  des  Dünndarmes,  46  des  Dickdarmes  und  48 
des  Mastdarmes  angeführt. 

Scheiden  wir  die  Mastdarmcarcinome  aus,  von  welchen  später  die  Rede  sein  wird, 
und  vernachlässigen  wir  die  seltenen  Fälle  des  Dünndarmkrebses,  so  entfallen  auf  den 
Processus  vermiformis  1  Fall,  auf  das  Coecum  9,  auf  das  Colon  ascendens  6,  auf  die 
Flexura  sigmoidea   13,  auf  das  Colon  überhaupt  17   Fälle. 

Nimmt  man  aber  noch  die  im  Krankenhause  selbst  in  vivo  beobachteten  Fälle 
zum  Vergleich,  so  steigt  die  Ziffer  der  Mastdarmcarcinome  ganz  colossal,  und  man  kann 
sagen,  dass,  wälirend  die  Dünndarmkrebse  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  gehören, 
die  Mastdarmkrebse  weitaus  die  häufigsten  unter  den  Darmkrebsen  sind ;  die  Mitte  hält 
der  Dickdarm,  und  zwar  findet  sich  der  Krebs  der  ileocoecalen  Partie  nicht  selten,  der 
des  Colon  ascendens  nur  ausnahmsweise,  der  des  Transversum  nicht  häufig  vor ;  vom 
Colon  descendens  an  steigt  die  Frequenz  stetig  bis  zur  Ausmündung  des  Darmes.  Die 
engen  (Anus,  ileocoecale  Gegend)  und  die  gewundenen  (Flexur)  Abschnitte  des  Dick- 
darmes erkranken  also  am  häufigsten. 

Die  beiden  Geschlechter  sind  mit  Dickdarmcarcinomeu  ziemlich  gleich  betheiligt ; 
nur  das  Mastdarmcarcinom  befällt  die  Männer  entschieden  häutiger  als  die  Frauen. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  fällt  das  Maximum  der  Frequenz  allerdings  in  die 
zwei  Decennien  zwischen  40 — 60 ;  aber  die  früheren  Altersclassen  sind  nicht  sonderlich 
verschont.  Insbesonders  beim  weiblichen  Geschlechte  reicht  das  Vorkommen  des  Darm- 
krebses in  die  jüngeren  Altersstufen.  Es  ist  dies  wichtig,  weil  das  Argument  der  Jugend- 
lichkeit des  fraglichen  Individuums  häufig  an  Gewicht  verliert. 

Was  den  Verlauf  des  Leidens  anbelangt,  so  ist  er  ziemlich 
mannigfaltig. 

Nehmen  wir  einen  jener  Fälle,  wo  die  Erkenntniss  des  Leidens 
nicht  schwer  ist. 

Die  ersten  Symptome  pflegen  die  Zeichen  der  Constipation  zu  sein. 
Es  tritt  Stuhlretardation  ein.  Der  Kranke  fühlt  sich  voll,  es  kommt 
wiederholter  Stuhldrang,  unter  grosser  Anstrengung  gehen  kleine  Mengen 
von  Darminhalt  ab,  aber  der  Kranke  ist  nicht  erleichtert.  Bald  treten 
Koliken  hinzu,  die  auf  einen  gewissen  Funkt,  den  der  Kranke  angibt, 
hinzielen.  Der  Bauch  treibt  sich  auf,  die  Schlingen  bilden  sich  an  der 
Oberfläche  des  Bauches  ab.  Sieht  man  genau  zu,  so  wird  man  an  der 
Configuration  des  Bauches  einigen  Aufschluss  erlan2,'en.  Einmal  wird 
man  die  Gegend  des  queren  und  des  aufsteigenden  Kolon  gebläht  und 
selbst  die  linke  Flanke  voller  finden,  wenn  das  Hinderniss  in  der  Flexur 
sitzt;  ein  andermal  ist  die  Gegend  der  Kola  nicht  aufgetrieben,  aber 
die  mittlere  Partie  des  Bauches  erscheint  hügelig  vorgetrieben  ,  und 
evident  sind  es  die  Dünndarmschlingeu,  die  sich  blähen,  auf  und  nieder- 
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tauchen,  wenn  das  Hinderniss  in  der  Ileocoeeal-Geg:end  sitzt.  Endlich 
nimmt  der  Umfang  des  Bauches  in  solchem  Masse  zu ,  dass  derlei 
Details  sich  verwischen.  Erst  spät,  nach  mehreren  Tagen,  tritt  Auf- 
stossen  und  Erbrechen  hinzu,  jedoch  in  gelinder  Weise.  Dabei  ist  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  ein  gutes.  Puls,  Athmung,  Tem])eratur 
sind  normal,  der  Kranke  geht  herum  und  kann  sogar  Nahrung  ein- 
nehmen. Ich  sah  eine  Frau  in  einem  solchen  Zustande  tanzen;  ein 
alter  Arzt,  der  nur  Koprostase  angenommen  hatte,  hatte  es  der  Dame 
anempfohlen.  Der  acuten  Einklemmung  gegenüber  ist  also  das  Bild  ein 
anderes. 

Der  Anfall  kann  in  mehrfacher  Weise  endigen: 

1.  Es  kommt  auf  Verabreichung  von  Abführmitteln  zur  Entleerung. 
In  der  Regel  wird  eine  ganze  Reihe  derselben  von  den  salinischen 
angefangen  bis  zu  Crotonöl,  Coloquinten,  Gummi  gutti  u.  dergl.  durch- 
probirt,  Massage,  Elektricität  angewendet,  Klysmen,  Irrigationen  appli- 
cirt  u.  s.  w.  Früher  oder  später  wiederholt  sich  die  Scene. 

2.  Oder  es  geht  der  Kranke  im  Anfalle  zu  Grunde.  Ausdrücklich 
muss  bemerkt  werden,  dass  es  ausnahmsweise  schon  im  ersten  Anfalle 
zum  letalen  Ausgange  kommen  kann. 

Der  Umstand,  dass  keine  Obstipation  vorausgegangen  ,  hat  kein 
stricte  ausschliessendes  Gewicht. 

3.  Oder  es  wird  dem  Kranken  auf  der  Höhe  des  Anfalles  chirur- 
gische Hilfe  zu  Theil.  Das  ärztliche  Publikum  muss  sich  daran  ge- 
wöhnen, diese  Hilfe  häutiger  anzuempfehlen  als  dies  —  wenigstens  bei 
uns  —  in  der  Regel  geschieht. 

Mitunter  wird  während  des  langen  Obstructionsanfalles  eine  kleine 
Menge  von  Darminhalt  entleert,  oder  es  geht  ein  Fremdkörper  ab  und 
gleichwohl  lässt  die  Obstipation  nicht  nach.  Der  Obstipationsanfall  kann 
sehr  lange  dauern. 

]\ran  möchte  glauben,  dass  die  Form  der  Faeces  vielleicht  irgend- 
welche Charakteristik  ergeben  könnte.  Es  kommt  ab  und  zu  vor,  dass 
die  Faeces  eine  kleinbrockige  Form  aufweisen,  aber  es  ist  dies  erstens 
selten  und  andererseits  kommt  solches  ohne  Carcinom  und  ohne  jegliche 
Strictur  vor;  bandförmige  Entleerungen  würden  bedeutsamer  sein,  aber 
auch  solche  sind  äusserst  selten. 

Neben  diesem  Verlaufstypus  kommt  nun  merkwürdiger  Weise 
noch  ein  anderer,  ganz  entgegengesetzter  vor.  Das  Hauptsymptom  sind 
nämlich  dauernde,  unstillbare  Durchfälle.  Es  werden  dieselben 
von  zeitweiser  Obstipation  unterbrochen,  aber  diese  erreicht  nie  einen 
ernsteren  Grad;  nicht  selten  ist  den  Entleerungen  Blut  beigemischt  und 
es  ist  klar,  dass  ein  solcher  Verlauf  den  Kranken  mehr  schwächt  als 
der  zuerst  geschilderte. 

Durch  besondere  Momente  kann  nun  das  Bild  des  Verlaufes  wich- 
tige Modificationen  erfahren. 

Erstlich  können  Adhäsionen  des  Tumors  auftreten: 

a)  Anlöthung  an  die  Bauchwandung,  so  dass  ein  in  dieselbe  ein- 
gewachsener oder  sie  schon  perforirender,  Fisteln  erzeugender  Tumor 
vorliegt. 

Findet  sich  ein  solcher  Tumor  in  der  Nähe  einer  Bruchpforte,  so  kann  bei  einem 
eventuellen  Obstipationsanfalle  die  Vermuthung  einer  incarcerirten  Hernie  auftauchen. 
Ditmreicher   wurde    zu    einem  Falle    einer   angeblichen    Hernia   umbilicalis   incarcerata 
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gerufen  und  erkannte  sofort  in  dem  Tumor  einen  Krebs  des  Transversum.  —  Anstie 
beobachtete  einen  Tumor  in  der  Nabelgcgend,  der  zur  Gangrän  der  Haut  führte;  der 
Tod  trat  am  21.  Tage  ein;  es  war  ein  in  die  Bauchwandung  perforirtes  Carcinom  des 
Transversum. 

h)  Verwachsung"  mit  einem  anderen  Organe, 

a)  vor  Allem  mit  der  Harnblase.  Es  zeigen  sich  dann  auffallende 
Symptome  von  dieser  Seite:  beständiger  Harndrang  mit  Entleerung 
von  einigen  Tropfen,  Veränderung  der  Qualität  des  Harnes,  oder 
gar  Perforation  der  Blase  von  Seite  des  Darmes  und  Entleerung 
eines  kothhältigen  Urins,  Entleerung-  von  Winden  durch  die  Harn- 
röhre ; 

ß)  mit  einem  anderen  Darmstück,  ein  Verhalten,  welches  nach  den  beob- 
acbteten  Fällen  keine  Modification  der  klinischen  Bilder  hervorruft; 

y)  mit  dem  Magen;  wenn  Perforation  eintritt,  so  wird  fäcaloides  Er- 
brechen auftreten;  selbstverständlich  wird  der  Magen  wohl  nur  mit 
dem  Colon  transversum  verwachsen;  ist  die  Perforationsstelle  weit, 
so  wird  ein  auffallendes  Symptom  in  den  Vordergrund  treten, 
nämlich  die  bald  nach  dem  Essen  rasche  Entleerung  der  genossenen, 
aber  unverdauten  Speisen  und  daneben  mitunter  fr^.ulentes  Er- 
brechen. 

Zweitens  können  Perforationen  eintreten: 

a)  in  die  Gewebe,  und  dies  selbstverständlich  mit  Bildung  von 
Abscessen  und  Jaucheherden,  die  an  entlegenen  Stellen  zum  Aufbruche 
kommen ; 

h)  in  die  freie  Bauchhöhle.  Dieses  letztere  kann  wiederum  ver- 
mittelt sein: 

a)  durch  den  Zerfall  der  Krebsmasse, 

ß)  durch    die  Berstung   des  oberhalb    der  krebsigen   Strictur  colossal 

ausgedehnten  Darmes,    und  merkwürdiger  Weise   ist  dieses  zweite 

häutiger  als  das  erste. 

Sehr  fatal  kann  für  den  Operateur  ein  solches  Ereigniss  werden, 
wenn  eine  Kolotomie  in  einem  Momente  unternommen  wird,  wo  die 
Perforation  schon  förmlich  im  Zuge  ist,  da  der  Kranke  sehr  bald  nach 
der  Operation  stirbt  und  die  durch  Perforation  eingetretene  Peritonitis 
der  Operation  zur  Last  geschrieben  wird. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  früher  Gesagten  leicht,  wie  schwierig  die 
Diagnose  eines  Darmcarcinoms  sein  kann. 

Im  Allgemeinen  wird  das  Raisonnement  bei  einem  vorliegenden 
Falle  folgendes  sein: 

Die  Regel  ist  die ,  dass  das  Carcinom  die  Symptome  einer  all- 
mälig  zunehmenden  Strictur  des  Darmes  darbietet.  Es  sind  also 
Störungen  in  der  Darmentleerung  längere  Zeit  vorhanden ,  es  waren 
schon  Constipationsanfälle  vorausgegangen.  Aber  nachdem  es  Fälle 
gibt ,  wo  der  erste  Anfall  dieser  Art  in  lebenbedrohender  Weise  auf- 
tritt, ohne  dass  irgendwelche  Störungen  vorausgegangen  waren ,  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  selbst  in  einem  solchen  Falle  die  Diagnose 
möglich  ist ,  ob  es  sich  um  einen  jener  acuten  Zustände  handelt ,  die 
uns  als  innere  Einklemmung,  Volvulus,  Invagination  u.dgl.  bekannt 
sind,  oder  ob  es  sich  um  einen  chronischen  Zustand  handelt,  der  end- 
lich zur   völligen  Darmverstopfung    führte.     Entscheidend   ist   das  Ge- 
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sanimtverhalten  des  ludividiuinis.  Es  fehlt  vor  Allem  der  Einklem- 
mungsshock  oder  der  Einklemranngscollaps  oder  wie  wir  jenen  Eindruck 
nennen  wollen,  den  uns  der  an  einer  acuten  Darmverschliessiing- 
Leidende  bietet.  Der  Patient  bietet  im  Gegentheil  ein  Aussehen  wie 
ein  Gesunder.  Ich  habe  nie  einen  Menschen ,  der  an  acuter  Darm- 
occlusion  leidet,  lachen  gesehen ;  die  Miene  ist  äng;stlich,  die  Stimmung 
eine  der  Gefahr  entsprechende;  bei  der  chronischen  Occlusion  habeich 
viele  Menschen  lächeln  gesehen  und  über  ihren  grossen  Bauch ,  über 
ihre  Verstopfung  scher/en  gehört.  Die  Kranken  steigen  aus  dem  Bette, 
gehen  herum,  ihr  Aussehen  ist  nicht  fahl,  ihre  Extremitäten  sind  warm, 
ihre  Respiration,  ihr  Puls  normal,  kurz  es  ist  das  Bild  der  Koprostase 
vorhanden.  Und  doch  liegt  eine  einfache  Koprostase  nicht  vor.  Wie 
unterscheidet  man  das?  Bei  der  Koprostase  finden  wir  in  der  Regel 
im  untersten  Darmabschnitt  einzelne  harte  Kothknollen  ;  die  linke  Fossa 
iliaca  ist  etwas  druckemi)findlich ;  im  Verlaufe  des  Colon  descendens 
können  wir  die  angesammelten  Massen  an  ihrer  harten,  aber  eindrück- 
baren Resistenz  erkennen;  eine  leichte  Fieberbewegung  ist  vorhanden. 
Ein  Klysma,  ein  Abführmittel  entscheidet  oft  bald ;  zudem  stehen  uns 
in  der  Regel  die  anamnestischen  Daten  zur  Verfügung',  welche  besagen, 
dass  der  Kranke  immer  einen  normal  geformten ,  aber  trägen  Stuhl 
hatte ,  dass  er  letzthin  allzureichlich  gegessen  (an  einem  Feste) ,  oder 
dass  er  insbesondere  eine  bestimmte  Nahrung  in  grosser  Menge  (Erbsen, 
Linsen,  Bohnen,  Brot,  Kirschen  und  Pflaumen  mit  Kernen)  genossen 
habe.  Im  Allgemeinen  wird  die  Koprostase  bei  längerer  Behandlung 
weichen  und  dann  kann  man  eine  genaue  Localuntersuchung  vor- 
nehmen. Ein  Darmkrebs  wird  sich  durchfühlen  lassen,  wenn  es  gelungen 
ist,  die  Kothstauung  zu  beseitigen ;  bei  Koprostase  wird  man  nirgend 
einen  Tumor  finden. 

In  der  Regel  liegt  uns  eine  mehr  oder  weniger  brauchbare  Anam- 
nese vor.  Nichtkrebsige  Stricturen  rühren  von  Dysenterie,  von  Typhlitis, 
Peritonitis  her  und  durch  entsprechendes  Befragen  der  Kranken  können 
wir  den  einen  oder  den  anderen  dieser  vorausgegangenen  Zustände 
eruiren. 

Unterstützt  wird  die  Deutung  von  derlei  anamnestischen  An- 
gaben mitunter  durch  gewisse  objective  Zeichen .  wie  z.  B.  Narben. 
Contracturen  des  Schenkels  bei  Abscesseu ,  die  in  der  Fossa  iliaca 
lagerten,  u.  dgl. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  im  Allgemeinen  das  Alter  und  das 
Aussehen  des  Individuums  Vorgerückteres  Alter  wird  für  Carcinom 
sprechen,  jüngeres  Alter  es  aber  nicht  stricte  ausschliessen ;  ein  ent- 
schiedenes kachektisches,  in  den  letzten  Monaten  auffallend  verschlech- 
tertes Aussehen  ohne  einen  nachweisbaren  Erklärungsgrund  ward  für 
das  Carcinom  plaidiren. 

Endlich  kommen  die  Localsymptome  in  Betracht.  Hat  man  aus 
der  Form  des  aufgetriebenen  Bauches  einen  Anhaltspunkt  auf  den  Sitz 
der  Strictur  gewinnen  können,  so  kann  die  Sache  dadurch  leichter  oder 
schwerer  werden.  Verlegt  man  den  Sitz  in  die  Flexur,  so  wird  es  sich 
am  ehesten  um  ein  Carcinom  handeln.  Hat  man  Grund ,  den  Sitz  in 
die  Ileocoecalgegend  zu  verlegen ,  so  entsteht  eine  grosse  Schwierig- 
keit ,  da  es  sich  hier  um  Narbe ,  Knickung  und  Krebs  gleich  gut 
handeln  kann. 
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Die  diagnostische  Irrigation  des  Darmes  mit  Wasser  wird,  wenn 
das  Wasser  wiederholt  ungefärbt,  mit  Kotli  inigemengt  zurückfiiesst,  auf 
eine  Strictur  hinweisen,  —  nur  der  Koprostase  gegenüber. 

Alles  in  Allem  genommen,  ist  die  Diagnose  des  Darmkrebses  sehr 
häufig  schwer. 

Dass  uns  endlich  in  bedrohlichen  Fällen  die  Probelaparotomie  übrig 
bleibt,  ist  selbstverständlich. 

Es  muss  noch  die  wichtige  Frage  erörtert  werden,  wie  es  sich  mit  der  Verbreitung 
des  Carcinnms   auf  entfernte  Organe  verhalte. 

MaijdVs  Sammlung  weist  unter  90  Fällen  41  mal  eine  leichtere  oder  schwerere, 
mitunter  fatale  Complication  örtlicher  Natur  nach.  Wie  erst,  wenn  wir  die  entfernteren, 
auf  dem  "Wege  des  Venenblutes  und  des  Lymphstromes  erfolgenden  Complicationen  ent- 
fernterer Organe  in's  Auge  fassen. 

Ueber  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  geben  die  Berichte  leider 
wenig  Aufschluss. 

Dass  sich  das  Dickdarmcarcinom  auch  auf  dem  Wege  des  Venenblutes  in  die 
Ferne  übertragen  kann,  dafür  bringt  ilfayr/Z  sechs  Belege.  Allemal  waren  die  secundären 
Knoten  in  der  Leber.  Von  diesen  Fällen  wurden  vier  operh't,  zweimal  mittelst  der 
Kolotomie,  zweimal  mittelst  der  Darmresection,  und  diese  vier  Fälle  endeten  tödtlich  — 
wohl  ein  Wink,  dass  die  Complication  mit  Leberknoten  eine  sehr  böse  ist. 

Eine  dritte  Form  der  Weiterverbreitung  des  Krebses  ist  die  knötchenförmige 
Dissemination,  wenn  man  will,  die  miliare  Form,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  Knöt- 
chen bedeutend  grösser  sein  können  als  ein  Hirsekorn  (Milium).  Es  finden  sich  solche 
Knötchen  auf  der  Serosa  der  übi'igen  Därme ,  auf  dem  Mesenterium ,  am  Peritoneum 
parietale. 

Ab  und  zu  können  wir  die  Complicationen  dieser  Art  erkennen ,  die  Lymph- 
drüsenschwellungen wohl  sehr  schwer,  einen  oberflächlichen  Leberknoten  leichter;  die 
lenticuläre  Form  können  wir  mitunter  aus  dem  Ascites  vermuthen.  Ein  allgemeiner 
oder  ein  abgesackter  Ascites,  der  bei  einem  vorliegenden  Tumor  vor  Allem  nicht  aus 
der  Compression  und  weiters  auch  nicht  anderweitig  erklärt  werden  kann ,  weist  wohl 
zunächst  auf  eine  Veränderung  des  Peritoneums  hin ,  und  ist  die  maligne  Natur  des 
primären  Tumors  wahrscheinlich,  so  fällt  der  Ascites  als  bestätigendes  Moment  schwer 
in's  Gewicht;  er  entscheidet  mitunter.  Ist  Exomphalus  da,  so  könnte  man,  einer  Be- 
merkung Eiself s  zufolge ,  die  lenticuläre  Erkrankung  des  Peritoneum  parietale  durch 
Einstülpung  des  Exomphalus  und  Betastung  direct   fühlen. 

Betreffend  die  histologische  Natur  des  Darmkrebses  ist  zu  bemerken,  dass  er  dem 
Cylinderkrebse  (oft  mit  colloider  Degeneration)  angehört ,  dann  dem  CoUoidkrebs  im 
strengen  Sinne  des  Wortes ;  dieser  echte  CoUoidkrebs  sitzt  mit  Vorliebe  in  der  Muscularis 
und  man  fand  ihn  schon  mit  normaler  Schleimhaut  bedeckt.  Zudem  wird  häufig  der 
echte  Scirrhus  beobachtet,  ab  und  zu  in  der  obsolescirenden  Form  (Rohitansl'ifs 
Befunde). 

Das  Gesagte  bietet  Anhaltspunkte  genug,  um  die  Principien  der 
Therapie  zu  entwerfen. 

Unter  19  von  Maydl  gesammelten  Fällen  wurde  die  Operation 
6mal  überlel)t.  Man  kann  also  die  Operation  wagen.  In  den  übrigen 
Fällen  trat  der  Tod  nur  Imal  nach  mehreren  Tagen  ein,  sonst  aber 
schon  nach  Stunden.  Hierdurch  ist  die  Gefahr,  also  die  Grösse  des 
Wagnisses,  bestimmt. 

Bei  den  6  Fällen ,  wo  die  Operation  überlebt  wurde ,  trat  4mal 
die  Recidive  erwiesenermassen  im  Laufe  von  Monaten  ein ;  in  den  zwei 
anderen  Fällen  ist  aber  keine  Radicalheilung  vollends  constatirt. 

Vielleicht  ist  aber  eine  Lebensverlängerung  constatirt.  Auch  diese 
nicht.  Man  kann  mit  Maydl  die  Krankheitsdauer  des  Darmkrebses 
auf  ein  Jahr  ansetzen  :  4mal  unter  6  Fällen  trat  nun  die  Recidive  binnen 
einigen  Monaten  ein.  Also  auch  eine  Lebensverlängerung  wurde  nicht 
erwiesen. 
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Seither  sind  vereinzelte  Fälle  von  besserem  Verlaufe  bekannt 
geworden.  Aber  im  Ganzen  und  Grossen  ist  die  Prognose  doch 
äusserst  trübe. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  jialliative  Operation, 
die  Kolostomie,  unvergleichlich  weniger  gefährlich  ist. 

Man  kann  für  die  Zukunft  bestimmt  voraussagen,  dass,  wenn 
einerseits  die  Erfolge  der  Radicaloperation  steigen  werden,  dies  gewiss 
auch  für  die  Palliativoperation  stattfinden  wird;  dort  wird  der  Erfolg 
grösser  werden,  hier  die  Gefahr  geringer. 

Das  Resume  würde  somit  lauten :  durch  sorgfältige  Beobachtung 
wird  die  Diagnostik  des  Darmkrebses  verschärft  werden,  man  wird  das 
Uebel  frühzeitiger  erkennen ;  durch  sorgfältige  Ueberlegung  wird  auch 
von  Fall  zu  Fall  die  richtigere  Methode  eingeschlagen  werden  —  einmal 
die  Kolotomie,  ein  andermal  die  Resection. 

4.  Abschnitt. 

Die  Operationen  am  Darme. 

Enterostomie.  Als  künstliche  Mundbildung  kann  die  Operation 
nur  am  obersten  Theil  des  Darmes  vorgenommen  werden,  wenn  eine 
Gastrostomie  unausführbar  ist ;  sie  kann  also  nur  als  Duodenostomie  oder 
Jejunostomie  in  Betracht  kommen. 

Die  erste  Operation  dieser  Art  führte  Langenbuch  aus.  Er  wollte  an  einer  32jälirigen 
Patientin  den  carcinomatösen  Pjdonis  reseciren;  da  aber  wegen  zu  grosser  Ausdehnung 
des  Carcinonis  die  Oijeration  unausführbar  erschien,  so  nähte  er  das  Duodenum  in  die 
Bauchwunde  ein,  in  der  Absicht,  nach  der  Anheilung  eine  Duodenaltistel  anzulegen. 
Diese  Absicht  wurde  nach  8  Tagen  ausgeführt,  aber  die  Kranke  ging  3  Tage  später  zu 
Grunde.  Später  wurden  noch  6  Operationen  dieser  Art  (drei  am  Zwölffingerdarme  und 
drei  am  oberen  .Tejunum)  ausgeführt,  aber  keiner  der  Patienten  blieb  am  Leben.  Erst 
Mcnjdl  gelang  es  1887,  einen  Mann  durch  8  Wochen  nach  der  Operation  am  Leben  zu 
erhalten,  bis  das  Carcinom  den  letalen  Ausgang  herbeifühite.  Maijdl  lieferte  dann  eine 
genaue  Abhandlung  über  die  Operation  und  gab  die  Operationsweise  an.  Der  Schnitt  ver- 
läuft vom  Nabel  gegen  den  linken  Eippenbogen.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken 
schlägt  man  das  Colon  transv.  hinauf  und  sucht  die  erste  Jejuuumschlinge  auf,  welche 
aus  der  Plica  duodeno-jejunalis  auftaucht  und  hier  somit  fixirt  ist.  Diese  wird  nun  quer 
durchgetrennt  und  das  Ende  des  zufühi-enden  Stumpfes  in  den  abführenden  Schenkel, 
und  zwar  etwa  4  Querfinger  breit  abwärts  von  der  Schnittfläche  implantirt ;  die  Schnitt- 
fläche des  linken  Schenkels  wird  in  die  Bauchdeckenwunde  eingenäht  (Maijdl).  Ich 
selbst  führte  eine  andere  Methode  aus.  Ich  bilde  an  der  vorgezogenen  Darmstrecke  eine 
kurze  Schlinge ,  deren  Schenkel  aneinanderliegen ,  bilde  an  der  Basis  eine  Anastomose 
zwischen  ihnen  und  nähe  die  Kuppel  in  die  Bauchwunde  ein ,  woselbst  die  Eröffnung 
vorgenommen  wird.  Auf  diese  oder  jene  Weise  ist  es  möglich ,  bei  der  Bauchwunde 
Nahrung  einzuflössen ,  ohne  dass  Duodenalinhalt  nach  aussen  strömt.  Kareivski  legte 
einfach  eine  Darmfistel  nach  der  Methode  von   Wifzel  an. 

Als  Anlegung  einer  künstlichen  Kothfistel  kann  die  Enterostomie 
vornehmlich  in  folgenden  Fällen  in  Betracht  kommen : 

1.  Bei  innerer  Incarceration,  und  dies  dann,  wenn  man  sich  eut- 
schliesst,  nicht  das  Hinderniss  aufzusuchen  und  die  Einklemmung  zu 
beheben,  sondern  nur  die  Canalisation  des  Darmes  herzustellen. 

Es  ist  wohl  einleuchtend ,  dass  man  in  einem  Falle  von  innerer 
Einklemmung  —  ob  man  nun  die  primäre  oder  die  secundäre  Entero- 
stomie ausführt  —  nicht  etwa  den  Darm  mit  einem  Theil  seiner 
freien  Fläche  in  die  Bauehwunde  einnähen  und  dann  eröffnen  wird 
(laterale  Enterostomie).  Das  wäre  häufig  verhängnissvoll,  w^eil  die  Naht 
und   die  Adhäsionen   in    kurzer   Zeit  jenem  Zuge  nachgeben    könnten, 
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der  sieh  einstellt .  sobald  die  früher  enorm  geblähten  Schlingen  colla- 
biren  und  in  ihre  natürliche  Lage  zurückkehren.  Man  wird  also  immer 
eine  Schlinge  vorziehen ,  diese  auf  einem  Streifen  von  Jodoformgaze, 
der  diirch's  Mesenterium  gezogen  ist,  reiten  lassen,  ringsum  mit  einigen 
Nähten  befestigen  und  dann  eroffnen.  Zurückschlüpfen  kann  dann  eine 
solche  Schlinge  wenigstens  nicht  leicht. 

2.  Bei  inoperablem  Carcinoma  recti  und  bei  Atresia  recti  wird  die 
künstliche  Kothüstel  am  Colon  descendens  angelegt ;  es  wird  also  eine 
Kolostomie  gemacht.  Auch  in  sehr  schwierigen  Fällen  von  narbiger 
Stenose    des    Rectums    (Syphilis)    findet    die    Operation    ihre    Anzeige. 

Die  Kolotomie  nach  Finc  besteht  in  der  Eröffnung  des  Colon 
descendens  von  der  Peritonealhöhle  aus.  Die  Operatiousweise  wurde  von 
Fme  —  einem  Hospitalchirurgen  in  Genf  —  nur  theoretisch  angegeben ; 
am  Lebenden  führte  sie  das  erste  Mal.  soweit  es  mir  bekannt  ist, 
V.  Thaden  aus. 

Die  L u  m  b  a  r  k  0 1 0 1 0  m  i  e  -wurde  früher  nach  dem  Vorschlage  von  Anwssat 
ausgeführt.  Diese  Methode,  die  Amussat  im  Jahre  1841  am  Lebenden  zuerst  ausgeführt 
hatte,  unterscheidet  sich  von  der  durch  Callisen  nur  theoretisch  angegebenen  durch  die 
Schnittführung.  Callisen  schlug  nämlich  einen  Längsschnitt  vor,  Amussat  einen  quer 
zur  Köri>eraxe  verlaufenden. 

Müijdl  hat  auf  meiner  Klinik  folgendes  Verfahren  entwickelt.  Es 
wird  das  S  rom.  sammt  seinem  Mesokolon  vorgezogen  und  das  letztere 
mittelst  einer  anatomischen  Pincette  dicht  am  Darm  durchbohrt.  Nun 
führt  man  einen  Streifen  von  Jodoformgaze  durch  und  lässt  den  derart 
schlingenförmig  vorgezogeneu  Theil  durch  diese  ausserhalb  des  Bauches 
befestigt  bleiben  oder  näht  zum  Ueberfluss  die  Serosa  des  Darmes  an  die 
Wunde  des  Peritoneum  parietale  ringsum  an.  Dann  pinselt  man  die 
Wunde  mit  Jodoformcollodium  aus  und  eröffnet  den  Darm  quer  mit 
dem  Paquelin.  In  den  nächsten  Tagen  wirkt  man  mit  dem  Paquelin 
weiter .  l)is  der  Darm  in  seinem  ganzen  Querschnitte  durchgeglüht  ist. 

Hat  man  bei  der  Operation  sämmtliche  oder  einzelne  der  drei 
breiten  Bauchmuskeln  nicht  quer  auf  die  Faserung  getrennt,  sondern 
ist  man  zwischen  den  Fasern  stumpf  vorgedrungen ,  so  entsteht  ein 
System  von  Zwingen,  ein  förmlicher  Sphincter  des  widernatürlichen 
Afters  und  dieser  letztere  kann  nun  mit  einer  Drainage  verschlossen 
werden. 

In  der  neueren  Zeit  sind  nun  viele  Vorschläge  aufgetaucht,  den 
so  gebildeten  After  verschlussfähig  zu  machen. 

R.  Frank  bildet  wie  bei  der  Gastrostomie  eine  Hautbrücke,  unter  welcher  er  das 
obere  Ende  des  quer  durchgetrennten  Colons  durchzieht ;  das  untere  Ende  wird  zugenäht 
und  versenkt.  Gersuny  torquirt  das  obere  Ende  und  befestigt  es  in  der  Torsionsstellnng. 
Witzel  und  Hydtjgier  ziehen  den  Darm  durch  den  der  Dicke  nach  in  eine  vordere  und 
hintere  Platte  getheilten  Rectus  abdominis,  wodurch  der  Darm  stark  abgeknickt  wird.  Witzel 
machte  auch  eine  Incision  am  Dannbeinkamme  und  zog  den  Darm  durch  den  Glutaeus. 
Lauenstein  lässt  das  Darmende  peuisartig  aus  der  Wunde  ragen  und  verschliesst  es  dann 
mit  einer  Pelotte  u.  s.  w. 

Die  Resectioii  wird  wegen  Verletzung,  oder  wegen  Gangrän,  oder 
wegen  Neubildung  ausgeführt. 

Hier  bleibt  nur  der  letztere  Fall  zu  besprechen. 

Die  Resection  des  Darmes  wegen  Neubildung  in  seiner  Wandung  ist  das  erste 
Mal  von  Eayhard  in  Lyon  im  Jahre  1833  ausgeführt  worden. 

Erst  42  Jahre  später  unternahm  TJnersch  in  Leipzig  eine  Resection  des  unteren  Theiles 
der   Flexur   wegen   Strictur    durch    adenoides    Gewebe    und    narbiges  Bindegewebe;    der 
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Darm  wurde  genäht  und  reponirt,  aber  es  wurde  oberhalb  der  Resectionsstelle  eine  Koth- 
fistel  absichtlich  angelegt,  um  die  Heilung  leichter  zu  machen ;  es  trat  nach  12  Stunden 
Tod  ein.  Zwei  Jahre  später  resecii'te  Gussenbauer  am  Colon  descendens  wegen  medul- 
lärem Carcinom.  Tod  nach  15  Stunden. 

Seitdem  ist  eine  Reihe   Operationen  dieser  Art  vorgenommen  worden. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  sich  im  Laufe  der  Zeit  Fälle  ein- 
stellen raiissten ,  wo  zwar  die  Resection  vollendet,  aber  die  circuläre 
Naht  nicht  ausgetÜhrt  werden  konnte.  Man  nähte  die  beiden  Darm- 
lumina in  die  Bauchwunde  ein  und  nahm  sich  vor,  den  so  etablirten 
Anus  praeternaturalis  später  methodisch  zu  heilen. 

;|  Die  grossartigste  Operation  dieser  Art  ist  die  von  Köherle.  Es  wurde  eine  2  Meter 
lange  Strecke  des  in  Folge  eiteriger  Entzündung  der  Payer'schen  Drüsen  stricturirteu 
Dünndarmes  resecirt,  die  Enden  iu  der  Bauchwand  befestigt  und  dann  der  Anus  praeter- 
naturalis geheilt.  Die  Stühle  per  anuni  erfolgten  am  20.  Tage,  die  Schliessung  des 
widernatürlichen  Afters  6  Wochen  nach  der  Operation  (1881). 

Späterhin  stiess  man  auf  Fillle,  wo  die  gründliche  Entfernung 
des  Neugebildes  nicht  möglich  war  und  man  dem  Kranken  den  ober- 
halb des  Hindernisses  anzulegenden  Anus  praeternaturalis  ersparen 
könnte ;  für  solche  Fälle  ist  die  Ausschaltung  der  den  Tumor  tragenden 
Strecke  ausführbar. 
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XV.  Capitel. 

Die  verschiedenen  Formen  des  inneren  Darmverschlusses 

(Ileusj. 

Die  vollständige  Verschliessung-  des  Darmlumens  an  irgend  einer 
Stelle  des  Tractus  intestinalis  führt  den  Tod  herbei,  naehdem  ein  Sym- 
ptomencomplex  vorausgegangen  ist,  dessen  Deutung  in  der  Hauptsache 
wohl  selbst  dem  Laien  leicht  ist.  Sie  ist  in  ihrer  Bedeutimg  ganz  das- 
selbe wie  die  Einklemmung  einer  Hernie  und  man  pflegt  auch  in  un- 
genauer Weise  den  acuten  Darmverschluss  als  innere  Einklemmung  zu 
bezeichnen. 

Die  Krankheit  wird  daher  schon  in  den  ältesten  Denkmälern  der 
medicinischen  Literatur  beschrieben,  und  je  nach  dem  Stande  der  Theorie 
aus  verschiedenen,  zumeist  sehr  dürftigen  Voraussetzungen  erklärt. 

Dies  drückte  sich  schon  in  der  Terminologie  aus.  Im  dritten  Buche  de  raorbis 
widmet  Hippohrates  einen  Abschnitt  den  vXioi  (volvuli)  und  leitet  die  Krankheit  von 
einer  Erwärmung  der  oberen  Theile  des  Unterleibs ,  bei  gleichzeitiger  Verkühlung  der 
unteren ,  ab ;  er  sagt  unter  Anderem :  „Eesiccatur  enim  intestinum  et  constipatur  ex 
inflammatione,  ita  ut  neque  flatum,  neque  alimentum  transmittat,  sed  venter  sit  durus; 

ac  vomit  primum  qnidem  pituitosa,    deinde   vero   biliosa,   tandem    etiam    stercus 

Septimo  fere  die  moriuntur."  Der  Kappadokier  Aretaios  erklärt  uns  die  Etymologie. 
„Commoratur  (seil,  morbus),  diu,  perque  superiorum  intestinorura  angustos  anfractns 
iXloM'.oii  (revolvitur)  unde  et  aft'ectus  dhiw  nomen  accepit.  Quod  si  ad  tormina  compressio 
et  remollitio  intestinorum  accesserit.  malumque  imum  ventrem  superaverit,  id  vero  jam 
■/opöa'io;  est."  Der  letztere  Ausdruck  rührt  nach  Celsus  von  Dionysus  Carystius  her 
und  wird  auch  von  Galen  dahin  interpretirt,  dass  man  einen  Tumor  in  der  Gegend  der 
Dünndärme  sieht,  der  den  Anschein  erweckt,  als  seien  die  Därme  wie  eine  Chorda  ver- 
schlungen. Galen  kennt  die  Obstruction  des  Darmes  durch  Tumoren.  Aeltere  Nachrichten 
über  die  Theorie  ^^nd  Behandlung  des  Ileus  enthält  auch  Caelius  Aitrelianus.  Wenn 
man  indess  alle  die  alten  Nachrichten  prüft,  so  gelangt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
die  Alten  auch  dann  von  Ileos  sprachen ,  wo  Peritonitis  oder  wo  heftige  Koliken  vor- 
lianden  waren ;  ferner  dass  sie  viel  über  den  Sitz  der  Krankheit ,  zumal  ob  er  in  den 
dünnen  oder  dicken  Därmen  zu  suchen  sei,  stritten.  Bemerkenswerth  ist  dabei  nur  die 
Thatsache,  dass  sie  die  Incarceration  einer  äusseren  Hernie  als  Ileos  richtig  auffassten. 
Im  Mittelalter,  als  die  Griechen  von  den  Arabern  und  diese  von  den  lateinischen  Autoren 
interpretirt  wurden ,  sind  die  Vorstellungen  noch  dunkler  geworden ;  man  findet  das 
Krankheitsbild  bald  als  „passio  iliaca  seu  miserere",  bald  als  „dolor  iliacus",  selbst  als 
.,passio  colica"  bezeichnet.  In  der  Eenaissancezeit,  als  eine  genaue  Kenntniss  der  Alten 
möglich  war,  verglich  man  anfänglich  mit  bescheidener  Kritik  die  Ansichten  der  Alten ; 
ausgezeichnet  in  dieser  Beziehung  ist  z.  B.  eine  Abhandlung  von  Petrus  Salius 
(16.  Jahrb.).  Aber  bald  kam  man  mit  den  ersten  Anfängen  der  pathologischen  Anatomie 
auf  die  Leichenbefunde;  schon  im  16.  Jahrhunderte  kannte  man  die  Invaginationen ;  im 
17.  Jahrhundert  kannte  man  innere  Einklemmungen  durch  ligamentöse  Stränge,  im  18. 
die  Achsendrehungen.  Die  Kliniker  ignorirten  fast  allgemein  die  anatomischen  That- 
sachen  und  ergingen  sich  in  Speculationen.  Erst  in  diesem  Jahrhunderte  ist  die  Patho- 
logie und  Klinik  des  Ileus  auf  die  anatomischen  Befunde  gegründet.  Bohlt ansl-i/'s  Erst- 
lingsarbeit behandelt  die   innere  Einklemmung. 

Die  Darmverschliessung  ist    entweder   angeboren    oder  erworben. 
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Die  angeborene  betrifft  am  häufigsten  das  untei'ste  Darmende,  das  Rectum 
und  den  Anus.  Es  gehören  hierher  die  verschiedenen  Formen  der  Atresien ,  die  wir 
später  bei  den  Krankheiten  des  Mastdarmes  näher  zu  betrachten  haben  werden.  Weit 
seltener  ist  der  Darmcanal  an  einer  höheren  Stelle  verschlossen.  Der  Dickdarm  wird 
fast  ausnahmslos  an  der  Flexura  iliaca  verschlossen  gefunden  und  man  erklärt  diese 
Form  durch  eine  fötale  Mesenterialperitonitis,  welche  zu  Constriction  und  Verödung  des 
Darmes  führt,  indem  gleichzeitig  eine  Drehung  des  Darmes  um  die  Mesenterialaxe  unter- 
stützend eingreift.  Am  Dünndarm  finden  sich  zwei  Lieblingsstellen  der  congenitalen  Ver- 
schliessung;  die  eine  im  Duodenum,  häufig  von  valvulärer  Form,  indem  ein  membranöses 
Septum  das  Lumen  ganz  oder  zum  Theil  unterbricht;  das  andere  im  Ileum,  und  zwar 
zumeist  oberhalb  des  Ileo-coecal-Ostiums ,  entstanden  durch  eine  von  der  Drehung  der 
Nabelschnur  eingeleitete  Axendrehung  des  Darmrohres.  Leichtenstcrn  zählt  auf  375  Fälle 
verschiedener  Eectum-  und  Anusatresien  10  Fälle  von  Kolonverschliessung  und  74  Fälle 
von  Dünndarmverschliessung. 

Die  erworbene  DarinversehliessuDg  setzt  einen  zuvor  normal 
durchgangigen  Darmcanal  voraus;  sie  tritt  als  lucideuzfall,  als  ominöse 
Folge  eines  anderweitigen,  in  unserem  pathologischen  Systeme  zumeist 
selbstständig  charakterisirten  Processes  auf;  sie  ist  gewissermassen  ein 
stenotischer  Anfall. 

1.  Das  Darmlumen  wird  von  aussen  verlegt,  Compressio  inte- 
stina Hierher  zählen  wir  die  Verschliessung  des  Darmes  durch  Ge- 
schwülste ausserhalb  des  Darmrohres,  durch  dislocirte  Bauchorgane, 
durch  das  gespannte  Mesenterium  eines  anderen  Schlingencomplexes ; 
die  Strangulation  durch  Pseudoligamente,  die  sich  um  den  Darm  herura- 
schnüren,  oder  durch  den  herumgeschlungenen  Wurmfortsatz,  oder 
durch  einen  herumgeschlungeuen  Divertikel,  ferner  Knickungen  von 
Schlingen  durch  ausgebreitete  Adhäsionen  an  einander,  aber  auch  die 
Occlusion  durch  Knotenbildung  und  Torsion  des  Darmes,  da  auch  bei 
diesen  der  Druck  der  einen  Darmpartie  auf  die  andere  das  ursächliche 
Moment  bildet;  endlich  zählen  wir  hierher  die  P^inklemraung  des  Darmes 
in  Löchern,  Spalten,  inneren  ßruchpforten  und  Wunden. 

2.  Das  Darmlumen  wird  von  innen  verstopft,  Obturatio  intestiui. 
Hierher  zählen  wir  die  Verschliessung  durch  Concretionen  (Galleu-  und 
Darmsteine),  durch  Fremdk(3rper.  durch  Fäcalmassen,  durch  Darmwürmer; 
auch  die  Invagination  könnte  man  hierher  zählen. 

3.  Das  Darmlumen  wird  von  einer  Structurveränderung  des  Darm- 
rohres selbst  aufgehoben,  Strictura  intestina  Hierher  gehören  die 
narbigen  Constrictionen  und  die  neoplastischen  Degenerationen  der 
Darmwandung. 

Der  Praktiker  unterscheidet  mit  Recht  zwei  Typen  im  Verlaufe. 
In  der  einen  Eeihe  von  Fällen  entwickelt  sich  der  Darmverschluss 
laugsam ;  mit  einer  gewissen  Stetigkeit  nimmt  die  AVegsamkeit  des 
Darmcanals  immer  mehr  und  mehr  ab ,  bis  endlich  eine  vollständige 
Verschliessung  erfolgt,  oder  ein  anderes  Ereigniss  (Perforation,  Peri- 
tonitis) eintritt,  welches  den  langsamen  Process  in  rascher  Weise  ab- 
schliesst.  Dahin  gehört  z.  B.  die  chronische  Koprostase,  die  Obturation 
durch  wachsende  Darmsteine,  die  Compression  durch  äussere  Tumoren, 
die  Stricturirung  durch  Narbenschrumpfung,  durch  krebsige  Degeneration 
des  Darmrohres.  Im  Allgemeinen  bezeichnet  man  diese  Zustände  mit 
dem  Xamen  der  Darm  Verengerung.  In  der  anderen  Reihe  von  Fällen 
tritt  die  Occlusion  in  acuter  Weise  auf,  nicht  selten  ohne  jede  Spur 
von  Vorboten ;  die  Symptome  brechen  in  furchtbar  sich  steigernder 
Weise  aus  und  binnen  wenigen  Tagen  ist  der  Moment  gekommen,  wo 
das  Individuum  in  der  Agonie  liegt ;  diese  Reihe  von  Fällen  bezeichnet 


l  ßß  Siebentes  Buch. 

man  mit  innerer  Incarceration;  dazu  gehört  also  die  Corapression 
des  Darmrohrcs  durch  Pseudomembranen  in  Mesenterialspalten ,  in  den 
Bruchpforten  der  sogenannten  inneren  Hernien,  die  Strangulation  durch 
sich  umschlingende  Stränge  und  Divertikel,  die  Verknotung,  die  Axen- 
drehung,  die  Invagination. 

Diese  acuten  Processe  sind  es  nun,  die  wii'  betracliten  wollen.  Wir  beginnen  mit 
einigen  anatomischen  Erinnerungen,  deren  Kenntniss  um  so  wichtiger  ist,  als  sie  nicht 
nur  den  Process  erklären,  sondern  im  Falle  eines  operativen  Eingriffes  die  wichtigsten 
Orientirungen  abgeben. 

A.  Die  Compression  kann  stattfinden: 

1.  Durch  ligamentös  gestaltete  Adhäsionen  und  Pseudomembranen.  Derlei  kürzere 
und  längere,  aber  feste  Adhäsionen  bilden  sich  beim  weiblichen  Geschlechte  insbesondere 
im  Becken  ,  bei  Männern  im  oberen  Bauchraume.  Denken  wir  uns  einen  derartigen 
Strang  vom  Uterus  etwa  zur  hinteren  Beckenwand  gehen,  so  kann  eine  Schlinge  unter 
denselben  gerathen  und  bei  zugenommener  Blähung  eine  volle  Compression  erfahren. 
Am  leichtesten  wird  eine  solche  Compression  dort  stattfinden,  wo  sich  der  Strang  über 
eine  resistentere  Unterlage  ausspannt,  also  z.  B.  wo  er  vom 
FijT  03.  Coecum  über  die  Fossa  iliaca  hinüber  zu  einem  Punkte  des 

Beckens  hinüberzieht.  Insbesondere  sind  es  strangartig  ge- 
wordene Adhäsionen  des  Netzes,  welche  die  Compression  häufig 
vermitteln.  Ganz  ähnlich  wirken  längere  Divertikel,  oder 
der  Wurmfortsatz,  wenn  sie,  an  einem  Punkte  angewachsen, 
einen  Raum  überbrücken. 

2.  Durch  das  Mesenterium  eines  anderen  Schlingen- 
convoluts ;  von  dieser  Compression  werden  betroffen  das 
Coecum  und  das  Colon  ascendens,  das  S  romanum  ;  auch  das 
unterste  Ileum ,  indem  das  Mesenterium  eines  Dünndarm- 
convolutes  sich  über  eine  durch  Adhäsionen  vielleicht  schon 
geknickte  Stelle  der  ersteren  wirft. 

3.  Durch  abnorm  gelegene  Organe  (Wanderniere, 
AVandermilz),  durch  solide  Tumoren  aller  Art,  durch  grosse 
Cysten ,  welche  das  Lumen  des  Darmes  durch  ihre  Last 
aufheben. 

Compression  entsteht  ferner: 

4.  Durch  Gerathen  der  Schlinge  in  eine  abnorme  Oeffnung,  also  einen  Spalt  im 
Netze ,  oder  im  Mesenterium  ,  oder  durch  Gerathen  in  einen  Hohlraum ,  der  durch  das 
Anwachsen  zweier  Unterleibsorgane  an  einander  übrig  blieb ;  ferner  durch  Einklemmung 
in  einem  inneren  Bruchsacke  oder  in   einer  Zwerchfellswunde. 

Jene  specielle  Form  der  Compression,  die  man  Strangulation  nennt,  kommt 
zu  Stande : 

5.  Durch  Umschnürung  von  Seite  eines  längeren  ligamentösen  Stranges  (Fig.  63). 
Es  kommt  zu  ganz  erstaunlichen  Formen  der  Abschnürung.  Man  denke  sich  einen 
längeren,  an  beiden  Enden  befestigten  Strang,  der  sich  zufällig  einmal  in  eine  Schlinge 
gelegt  hat ;  tritt  nun  eine  Dannschlinge  hinein,  so  kann  es  durch  Blähung,  Bewegungen 
derselben  (Befreiungsversuche)  zu  einer  vollkommen  festen  Umschnürung  ihrer  Basis 
kommen.  Oder  der  ligamentöse  Strang  legt  sich  in  einen  Ring  zusammen ;  in  diesen 
schlüpft  nun  der  eine  Schenkel  des  Stranges  selbst  schiingenartig  hinein.  Tritt  nun  in 
diese  zweite  Schlinge  ein  Darmstück  ein,  so  wird  der  Knoten  zugezogen.  Um  sich  eine 
solche  Knotenbildung  zu  versiunlichen,  lege  man  ein  Bändchen  in  der  Form  der  Fig.  64 
vor  sich ;  dann  fasse  man  den  einen  Schenkel  zu  einer  zweiten  Schlinge  zusammen  und 
stecke  sie  durch  die  erstere  durch ;  erfasse  ich  nun  den  Schenkel  der  zweiten,  so  kann 
ich  durch  Anziehen  den  Knoten  schnüren.  Es  ist  dabei  gleichgiltig ,  ob  das  andere 
Ende  des  Stranges  frei  oder  auch  angewachsen  ist;  der  Knoten  kommt  zu  Stande, 
wenn  nur  der  Strang  die  genügende  Länge  besitzt. 

6.  Durch  Umschnürung  von  Seite  eines  Darmdivertikels  mit  oder  ohne  Terminal- 
band. Es  ist  hier  das  wahre  Divertikel,  das  Diverticulum  Meckelii  gemeint.  Es  geht 
als  offengebliebener  Rest  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  1 — 3  Fuss  oberhalb  der  Coecal- 
klappe  ab,  stets  von  der  freien  Seite  des  Darmes,  besteht  aus  allen  Darmhäuten,  und 
kann  bis  25  Cm.  lang  werden;  der  Gestalt  nach  ist  es  cj'lindrisch  mit  zugespitztem 
Ende,  oder  es  trägt  am  freien  Rande  eine  ampullenai'tige  Erweiterung.  Von  dem  freien 
Ende  oder  auch  von  einem  seitlichen  Punkte  geht  zuweilen  ein  derbes  Band,  das  Liga- 
mentum terminale,  ab,  welches  nichts  Anderes,  als  die  obliterirten  Vasa  omphalo-mesen- 
terica  vorstellt. 
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Wie  sich  durch  UmscMingung  des  Darmes  durch  das  Divertikel  ein  Knoten  bilden 
kann,  zeigt  Fig.  65.  Sowohl  das  Divertikel,  wie  auch  sein  Endband  verwachsen  mit 
ihrem  Ende  gerne  mit  dem  Mesenterium  oder  dem  Darme ,  aber  auch  mit  anderen  Or- 
ganen, mit  der  Bauchwand.  Dadurch  können  (Fig.  66)  Ringe  gebildet  werden ,  durch 
welche  Schlingencomplexe  hindurchschliipfen ;  so  hat  insbesondere  Bohitansky  den  nicht 
gar  seltenen  Fall  beschrieben,  wo  das  Endband  des  Divertikels  an  einer  höheren  Stelle 
des  Ileum  angewachsen  ist,  und  das  ganze  zwischen  Basis  und  Ende  des  Divertikels 
gelegene  Schlingenconvolut  unter  der  so  gebildeten  Brücke  sich  einklemmt.  Zweitens 
aber  kann  ein  langes  Terminalband  durch  Knotenbildung  ebenso  stranguliren,  wie  jeder 
andere  ligamentöse  Strang. 

Fig.  64. 


Auch  der  Wurmfortsatz  kann  durch  Anwachsen  seines  freien  Endes  an"s  Coecum, 
an's  Ileum  ,  an  ein  anderes  Bauchorgan  Ringe  und  Brücken  bilden,  unter  welchen  sich 
Dünndarmschlingen  einklemmen. 

Jene  Compression,  die 

7.  durch  Axendrehung  des  Darmes  um  seine  Meseuterialaxe  zustande  kommt, 
wird  am  häufigsten  am  S  romanum  angetroffen.  Der  Grund  davon  ist  in  Wachsthums- 
vorgängen    aus    frühen  Lebensaltern  zu  suchen.    Wenn    nämlich  der  Dickdarm   rascher 


Fig.  65. 


Fig.  06. 


wächst  als  die  Bauchhöhle,  so  kommt  es  zu  vielfachen  Windungen  und  Biegungen  des- 
selben ;  das  beim  Neugeborenen  ohnehin  schon  sehr  grosse  S  romanum  kann  nun  von  diesem 
Wachsthumsverhältniss  so  stark  betroffen  werden,  dass  seine  Schlingen  ungewöhnlich 
lange  Schenkel  bekommen,  während  die  Basis  seines  Gekröses  sehr  schmal  bleibt;  da- 
durch rücken  die  Fusspunkte  der  Schenkel  einander  nahe,  die  Schenkel  laufen  von 
ihrer  Basis  an  fast  parallel  neben  einander  und  übergehen  in  eine  starke  Curvatur. 
Die  Schlinge  wird  hiermit  förmlich  gestielt  und  erhält  eine  evidente  Disposition  zur 
Torsion.  Kommt  es  zu  dieser,  so  verhindern  Kothmassen  und  Gase,  die  in  der  Curvatur 
der  Schlinge  angesammelt  sind,  die  Wiederaufrichtung  und  Detorsion.  Es  ist  klar,  dass 
bei  diesem  Falle  die  Schlinge  selbst  auch  um  ihi-e  eigene  Längsaxe  gedreht  ist.  Ganz 
dieselbe  Disposition    kann    auch  einmal  au  einem  bestimmten  Complex    von  Dünndarm- 


'[(j^  Siebentes  Buch. 

schlingen  auftreten.  Man  braucht  nur  an  den  Fall  zu  denken,  dass  einige  Schlingen 
längere  Zeit  in  einer  Hernie  vorlagen,  i-eponirt  wurden  und  nun  zurückgehalten  werden. 
Sie  besitzen  nun  ein  Mesenterium,  welches  relativ  Länger  ist;  durch  gelinde  chronische 
Insulte  kann  ihr  Gekröse  an  irgend  einem  Punkte,  während  es  fächerförmig  zusammen- 
geschoben lag,  eine  Mesenteritis  mit  Verdickung,  Plattenbildung,  Schrumpfung  durch- 
gemacht haben,  so  dass  es  sich  jetzt  nicht  mehr  in  dem  früheren  Grade  auseinander- 
falten lässt ;  an  diesem  Punkte  rücken  also  die  Schenkel  der  Schlinge  näher  zusammen, 
und  es  ist  nun  genau  dasselbe  Verhalten  zustande  gekommen ,  wie  am  S  romanum. 
Aber  auch  der  ganze  Dünndarm  kann  sich  in  analoger  Weise  um  die  Mesenterialaxe 
drehen,  wenn  die  Basis  des  Mesenteriums  kurz,  seine  Höhe  bedeutend  und  die  Richtung 
der  Basis  eine  weniger  schiefe  ist.  Die  Drehung  erfolgt  meist  so,  dass  das  obere  Dünn- 
darmende sich  nach  links  unten,  das  untere  nach  rechts  oben  bewegt.  Die  Mesenterial- 
fläche  macht  dabei  eine  Drehung  von  etwa  1<S0'.  Sehr  häufig  sind  die  Axendrehungen 
mit  Compression  einer  anderen  Darmpartie  combinirt.  Das  zu  einem  festeren  Strange 
zusammengedrehte  Mesenterium  legt  sich  quer  über  eine  andere  Darraportion  und  com- 
primirt  sie  mit  seinem  scharfen  Rande;  zumeist  ist  es  das  S  romanum,  das  Colon 
ascendens  oder  die  unterste  Heumpartie,  die  so  comprimirt  wird. 

8.  Eine  seltene  Form  innerer  Incarceration  ist  dadurch  bedingt,  dass  das  Mesente- 
rium des  Dünndarmes  die  Uebergangsstelle  des  Duodenums  in  das  Jejunum  comprimirt.  Da 
die  Auftreibung  des  Abdomens  fehlt  —  nur  der  Magen  scheint  enorm  aufgetrieben  — , 
so  kann  die  Diagnose  Schwierigkeiten  machen.  Kundrat  hat  diese  Incarcerationsform 
entdeckt.  Schnitzler  mehrere  derartige  Fälle  aus  meiner  Klinik  beschrieben.  Als  einzig 
mögliche  Therapie  empfahl  Kundrat  die  Gastroenterostomie. 

9.  Die  Umschlingung  oder  Verknotung  zweier  Darmschlingen  ereignet  sich  am 
häufigsten  zwischen  einer  Ileumschlinge  und  dem  S  romanum.  Vorausgesetzt  wird  hier- 
bei, dass  beide  Darmabschnitte  jene  Beschaffenheit  haben,  die  zur  Axendrehung  über- 
haupt disponirt:  langes  und  schmales  Mesenterium.  Nun  legt  sich  die  Dünndarmschlinge 
mit  ihrem  Gekröse  über  das  Gekröse  der  Flexura  sigmoidea,  so  dass  sich  die  beiden 
Gekröse  kreuzen ;  die  Flexur  liegt  also  vorne.  Zwischen  der  hinteren  Bauchwand  und 
den  sich  kreuzenden  Gekrösen  bleibt  ein  Raum.  Nun  erheljt  sich  die  Flexur,  steigt  vor 
dem  Dünndarm  auf  und  kriecht  in  jenen  freien  Raum  hinein.  Neben  dieser  nach  Leicht en- 
stern  häufigsten  Form  kommen  aber  auch  andere  vor :  die  Heumsclilinge  steigt  über 
den  Stiel  der  Flexur;  oder  das  Ileum  kommt  primär  unter  das  S  romanum  und  nun 
steigt  entweder  dieses  über  das  Ileum  oder  umgekehrt.  Aber  auch  zwei  Düundarm- 
portionen,  von  denen  jede  die  erwähnte  Disposition  trägt,  können  sich  in  analoger 
Weise  zunächst  mit  ihren  Mesenterien  kreuzen,  und  während  das  eine  Gekröse  die  Axe 
der  Windung  bildet,  so  schlingt  sich  das  andere  Convolut  herum  und  gelangt  in  den 
Raum  hinter  den  sich  kreuzenden  Gekrösen. 

Während  irgend  eine  Art  der  genannten  Drehungen  um  das  Mesenterium  als  Axe 
vor  sich  geht,  muss  selbstverständlich  die  Darmportion  an  ihren  Fusspunkten  auch  eine 
Torsion  um  die  Darmaxe  erfahren.  Manchmal  aber  tritt  auch  eine  selbstständige  Torsion 
um  die  Darmaxe  ein.  Man  denke  sich  das  Coecum  und  das  Colon  ascendens  eine  Strecke 
hinauf  mit  einem  ungewöhnlich  langen  Mesocolon  versehen  und  frei  beweglich  ;  so  kann 
es  geschehen,  dass  dieser  Abschnitt  gegen  die  linke  Körperseite  hin  unter  gleichzeitiger 
Torsion  dislocirt  wird,  indem  die  laterale  Fläche  zur  vorderen  wird ;  an  der  Grenze 
des  Beweglicheren  und  des  Fixeren  wird  also  das  Lumen  bedeutend  verengt  werden 
können.  Eine  ähnliche  Torsion  wi;rde  auch  am  Duodenum  beobachtet.  Tritt  zu  der  Tor- 
sion noch  eine  Compression  hinzu,  so  wird  der  Darm  unwegsam.  Ebenso  findet  dieses 
statt,  wenn  ein  Darm  durch  Adhäsionen  u.  dergl.  um  eine  quere  Axe  geknickt  ist.  Von 
den  angeführten  Formen  müssen  wir  noch  zwei  etwas  ausführlicher  besprechen :  die 
Invagination  und  die  innere  Hernie. 

Die  Invagination  besteht  in  einer  Einstülpung  eines  Darmstückes  in  seine  unmittel- 
bare Fortsetzung,  Fig.  67.  In  dem  Augenblick,  wo  die  Einstülpung  vorliegt ,  würde  ein 
Querschnitt  des  Darmes  au  der  Stelle  der  Invagination  den  Darm  dreimal  trefl'en,  also 
drei  concentrische  Kreise  von  Darmwandung  zeigen,  indem  das  eingestülpte  Darmstück 
einen  inneren,  das  aufzunehmende  einen  äusseren  und  zwischen  beiden  das  verbindende 
Stück  einen  mittleren  Cylinder  bildet.  Der  äussere  Cylinder  (b)  heisst  das  Intussusci- 
piens  oder  die  Scheide ,  die  beiden  anderen  zusammen  das  Intussusceptum ,  und  an 
diesem  heisst  das  innerste  Darmstück  (aj  das  ..eintretende",  das  mittlere  fc)  das  „aus- 
tretende" Rohr.  Die  Stelle,  wo  das  eintretende  Rohr  sich  zum  austretenden  umschlägt, 
heisst  die  Spitze  der  Invagination ;  diese  bleibt  in  Beziehung  auf  die  beiden  mittleren 
Cylinder  ein  fester  Punkt ;  sie  rückt  mit  ihnen  im  Intussuscipiens  immer  weiter  vor. 
Die  Stelle,  wo  sich  das  austretende  Rohr  des  Intussusceptum  zur  Scheide  umschlägt, 
heisst  der  Hals  der  Invagination ,  und  dieser  ist  es ,  der  von  immer  neuen  und  neuen 
Abschnitten  der  Scheide  gebildet  wird,  indem  die  Intussusception  auf  Kosten  der  Scheide 
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vorschreitet.  Da  das  Mesenterium  des  Intussusceptums  Widerstand  leistet,  so  ist  das 
Intussusceptum  gegen  seinen  Gekrösrand  hin  concav ,  in  Querfalten  gelegt  und  auch 
nicht  in  die  Axe  der  Scheide  eingestellt,  sondern  in  toto  und  insbesondere  mit  der 
Spitze  gegen  den  Mesenterialrand  hin  excentrisch  gestellt.  Der  Richtung  nach  unter- 
scheidet man  eine  aufsteigende  und  eine  absteigende  Invagination.  Die  erstere  ist  selten 
und  kommt  fast  nur  bei  schweren  Paresen  des  Darairohres ,  etwa  im  Verlaufe  einer 
Peritonitis,  oder  in  der  Agonie  vor;  die  absteigende,  d.i.  die  gegen  den  After  fort- 
schreitende, ist  die  eigentliche  „entzündliche",  uns  hier  beschäftigende  Form.  Sie  kommt 
an  allen  Darmabschnitten  vor ;  um  die  Stelle  näher  zu  bezeichnen,  bedient  man  sich 
der  Attribute :  I.  duodenalis  (ein  Duodenumstück  stülpt  sich  in  den  nächst  tieferen  Ab- 
schnitt des  Duodenums),  duodeno-jejuualis,  jejuno-iliaca  u.  s.  w.  Die  häutigste  Form  ist 
die  I.  ileo-coecalis.  Die  Spitze  derselben  wird  durch  das  Ostium  ileo-coecale  gebildet; 
dieses  rückt,  neben  sich  die  Eingangsörthung  zum  Wurmfortsatze ,  in  das  Colon  ascen- 
dens  ein,  und  kann  bei  Kindern  in  einigen  Tagen  durch  den  ganzen  Dickdarm  vorge- 
drungen sein,  so  dass  dieser  zur  Hälfte  umgestülpt  wird  und  die  Spitze  der  Invagina- 
tion im  Rectum  oder  gar  vor  dem  After  erscheint.  Ueber  das  Zustandekommen  der 
Invagination  galt  seit  ihrer  Entdeckung  die  Ansicht,  dass  ein  mit  normaler  oder  auch 
gesteigerter  Peristaltik  versehenes  Darmstück  in  den  nächsten  durch  Paralyse  erweiterten 
Abschnitt  hineingeschoben  werde.  In  der  That  lässt  sich  der  Vorgang  so  begreifen. 
Wenn  an  der  Grenze  des  Gesunden  eine  starke  Contraction  der  Ringmuskelschichte  ein- 
tritt, so  wird  am  Darmrohr  zunächst  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  oberen  engen 
und  dem  erweiterten  unteren  Lumen  gesetzt.  Schon  durch  die  Last  des  zusammen- 
gezogenen Stückes  wird  ein  Einsinkeu    desselben  in  die  erweiterte  Fortsetzung  möglich 

Fig.  67. 


sein,  und  damit  ist  schon  die  Umstülpung  des  Intussuscipiens  gegeben.  Indem  nun  von 
oben  her  der  Druck  der  Peristaltik  vorschiebend  wirkt,  rückt  die  Spitze  des  Intussus- 
ceptum unter  zunehmender  Umstülpung  des  erweiterten  und  paralysirten  Stückes  vor- 
wärts. Leichtensfern  machte  aber  darauf  aufmerksam,  dass  man  die  Erscheinung  auch 
dann  erklären  kann,  wenn  eine  begrenzte  Darmstrecke  als  paralysii't  angenommen  wird. 
Auf  diese  Weise  würde  die  Scheide  aus  einem  nicht  paralysirten  Darmabschnitte  be- 
stehen. Die  weitere  Fortbewegung  wäre  dann  so  zu  denken,  dass  das  Intussuscipiens  das 
Intussusceptum  el)enso  durch  seine  peristaltische  Action  vorwärts  treiben  würde ,  wie 
jeden  anderen  Darminhalt.  Durch  die  letztere  Annahme  würde  allerdings  sowohl  das 
rapide  Wachsthum  mancher  Invaginationen  ,  als  auch  der  sie  häufig  begleitende  Darm- 
katarrh leichter  begreiflich.  Die  Intussusception  kann  auch  langsam  verlaufen,  sogar 
Monate  dauern,  ja  selbst  Jahre  lang.  Die  Constatirung  der  Dauer  beruht  darauf,  dass, 
nachdem  die  erste  gefährliche  Zeit  vorüber  ist,  die  Invaginationsgeschwulst  fortbesteht, 
sich  genau  betasten  lässt  und  nach  endlich  erfolgtem  Tode  als  solche  agnoscirt  werden 
kann.  Schon  daraus  folgt,  dass  das  Darmlumen  nicht  vollständig  aufgehoben  sein  kann ; 
es  besteht  blos  eine  Abnahme  desselben.  Es  ist  weiterhin  aus  einer  so  langen  Dauer 
zu  vermuthen,  dass  die  Invagination  auf  irgend  eine  Weise  fixirt  wird,  und  das  ge- 
schieht thatsächlich  dadurch,  dass  die  beiden  Serosaflächen  des  Intussusceptum,  die  ja 
gegen  einander  sehen,  mitsammen  verwachsen.  Wenn  dieses  möglich  sein  soll,  so  darf 
die  Circulation  in  dem  eingestülpten  Theile  nicht  unterbrochen  werden.  Geschieht  dies, 
so  tritt  Gangrän  des  Intussusceptum  auf,  und  das  ist  ein  nicht  seltener  Ausgang  des 
Processes.  Es  stossen  sich  dann  entweder  kleinere  Stücke,  Fetzen,  selbst  Rohrabschnitte 
des  Darmes  ab,  oder  es  geht  nahezu  das  ganze  Intussusceptum  in  seiner  Röhrenform 
ab.  Haben  sich  während  dessen  genügend  starke  Verwachsungen  zwischen  den  einander 
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zugekehrten  Serosaflächen  gebildet,  so  stellt  die  gangränöse  Abstossung  eine  Form  der 
spontanen  Heilung  vor ;  sind  die  Adhäsionen  nicht  fest  genug  geworden,  so  tritt  Ruptur 
oder  Perforation  des  Dannes  ein  mit  letalem  Ausgange.  Eine  Reihe  von  Fällen  endet  in 
sehr  acuter  Weise  unter  der  Erscheinung  der  Darmocclusion,  indem  die  Schwellung  des 
invaginirten  Stückes  —  zunächst  durch  die  Knickung  der  Mesenterialvenen  und  somit 
durch  ödematöse  und  hämorrhagische  Infiltfation  der  Darmhäute  bedingt  —  eine  Obtura- 
tion  des  Darmlumens  herbeiführt.  Die  Kranken  gehen  dann  in  den  ersten  3 — 6  Tagen 
zu  Grunde.  Es  ist  endlich  durch  Beobachtungen  auch  festgestellt,  dass  sich  Invagina- 
tionen  lösen  können ;  an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung  kann  man  gewiss  nicht 
zweifeln,  wenn  die  Invagination,  bis  in's  Rectum  hinein  vorgerückt,  tastbar  und  sicht- 
bar war. 

Die  Invagination  kommt  im  Kindesalter  häufiger  vor  als  später.  Nach  Leichten- 
stern  trifft  die  Hälfte  aller  Invaginationen  auf  das  1. — 10.  Lebensjahr;  ein  Viertel 
aller  Invaginationen  ereignet  sich  sogar  im  ersten  Lebensjahre,  und  die  relative  Häufig- 
keit der  Fälle  mag  noch  gi-össer  sein,  wenn  man  annimmt,  dass  sich  eine  grossere  Zahl 
von  eingeleiteten  Invaginationen  wieder  spontan  löst. 

Von  den  inneren  Hernien  heben  wir  folgende  heraus: 

a)  Die  Hernia  duodeno-jejunalis,  schon  im  vorigen  Jahrhundert  (iVew- 
hauer  1776)  beschrieben,  von  A.  Cooper  genau  gekannt,  ist  durch  Treitz  in  classischer 
Weise  erforscht  und  dargestellt  worden. 

Es  besteht  eine  Situation  des  Dünndarms,  wie  sie  in  Fig.  68  dargestellt  ist;  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  bietet  dann  das  eigenthümliche  Schauspiel ,  dass  man  keine 
Dünndarmschlingen  sieht,  indem  die  vordere  Wand  der  nun  riesig  gewordenen  Fossa 
duodeno-jejunalis  über  dieselben  gespannt  ist.  Man  sieht  gleichzeitig,  dass  zur  Bildung- 
dieser  Tasche  nicht  nur  das  Peritoneum  parietale  posticnm,  sondern  auch  das  Mesocolon 
transversum  und  descendens  verwendet  wurden,  indem  diese  Darmabschnitte  an  dieselbe 
straff  herangezogen  sind.  Die  Pforte  des  grossen  Bruchsackes  ist  entsprechend  ausge- 
dehnt und  reicht  mitunter  bis  zur  r.  Articulatio  sacro-iliaca  herab.  Ausnahmsweise, 
wenn  die  PUca  mit  ihrer  Concavität  nach  links  sieht,  oder  wenn  das  Duodenum  von 
seinem  unteren  Querschenkel  an  noch  einmal  nach  rechts  umbiegt,  so  dass  es  S-förmig 
wird,  geschieht  die  Entwicklung  der  Hernie  nach  rechts  hin.  Es  ist  wohl  selbstverständ- 
lich, dass  der  erste  Anstoss  zur  Bildung  dieser  Hernie  davon  ausgeht,  dass  die  erste 
Jejunumschlinge  längere  Zeit  im  Grunde  der  Fossa  lagert,  indem  der  Grund  der  Grube 
dann  sackartig  wird,  und  ist  dieses  einmal  eingetreten,  so  zieht  die  eine  Schlinge  leicht 
die  zweite  nach  und  so  fort.  Einklemmung  hat  man  hier  bisher  nur  dreimal  beobachtet. 

h)  In  der  Umgebung  des  Coecum  findet  man  bei  Untersuchung  einer  grösseren 
Zahl  von  Leichen  eine  ganze  Menge  von  variablen  Bauchfellfalten,  durch  welche  meist 
seichte  und  mit  weiter  Oeffnung  versehene  Gruben  gebildet  werden.  Hebt  man  z.  B. 
das  Coecum  in  die  Höhe  ,  so  zeigt  sich  eine  von  zwei  parallelen  Leisten  begrenzte, 
zwischen  die  zwei  Blätter  des  Mesocolon  ascendens  hinaufreichende  Tasche ,  die  Fossa 
subcoecalis  oder  retrocoecalis ,  welche  ebenfalls  Dünndarmschlingen  aufnehmen  und  all- 
mälig  zum  Bruchsacke  werden  kann,  in  welchem  eine  Einklemmung  entstehen  kann. 

c)  Hebt  man  das  Gekröse  des  S  romanum  in  die  Hohe,  so  sieht  man  am  linken 
Blatt  des  Gekröses  eine  Grube,  welche  ganz  analog  zwischen  die  beiden  Blätter  des 
Gekröses  der  Flexur  sich  erstreckt,  die  Fossa  sigmoidea,  ein  Analogen  der  Fossa  sub- 
coecalis, welche  eigentlich  auch  einen  Bruchsack  abgeben  kann. 

d)  Auch  in  der  Bursa  omentalis  wurden  schon  Darmschlingen  und  in  drei  Fällen 
sogar  eingeklemmte  vorgefunden;  die  Bruchpforte  ist  das  Foramen  Winslowii. 

e)  Häutiger  als  die  letztgenannten  Formen  der  inneren  Hernien  kommt  die 
H.  diaphragmatica  vor.  In  uncorrecter  Weise  pflegt  man  allgemein  mit  diesem 
Namen  auch  Dislocationen  der  Baucheingeweide  in  die  Brusthöhle,  die  durch  einen 
Zwerchfellspalt  hindurch  ohne  Intervenienz  eines  gleichzeitigen  Bruchsackes  geschehen,, 
zu  bezeichnen.  Streng  genommen,  sollte  man  von  Zwerchfellshernien  nur  dann  sprechen, 
wenn  ein  aus  Peritoneum  bestehender  Bruchsack  sich  in  die  Brusthöhle  ausgestülpt  hat. 
Diese  echten  Hernien  sind  den  bruchsacklosen  gegenüber  eine  sehr  schwache  Minorität 
(28  :  212  nach  Leichtensfern).  In  jenen  Fällen,  wo  der  Spalt  des  Zwerchfells  durch  ein 
directes  Trauma  entstanden  war,  kann  selbstverständlich  von  keiner  typischen  Bruch- 
pforte die  Rede  sein ;  bei  den  langsam  entstehenden  Hernien  sind  die  Bruchpforten 
beobachtet  worden :  am  Forameu  oesophageum  ;  an  der  bekannten  Stelle  zwischen  der 
Sternal-  und  Costalportion  gleich  hinter  dem  Sternum ;  an  einer  von  Boclidalek  hervor- 
gehobenen Stelle  zwischen  der  Costal-  und  Lumbarportion ;  an  der  Spalte ,  wo  der 
sympathische  Nerv  durchtritt.  Die  Brnchpforten  sind  bei  chronisch  entstandenen  Her- 
nien abgerundet,  sehnig;  als  Bruchinhalt  hat  man  angetroffen:  Magen,  Querkolon,  Netz, 
Dünndarm ,  Milz ,  Leber ,  Pankreas ,  selbst  Niere ;  in  den  meisten  Fällen  zwei  oder 
mehrere  dieser  Organe.   Die  Einklemmung  kann   bei  traumatischen  Fällen   sofort    nach. 
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der  Entstehung  eintreten ;  oder  die  Hernie  wird  chronisch  und  klemmt  sich  später  ein- 
mal ein;  oder  sie  wird  ohne  Einklemmung  Jahre  lang  ertragen,  bis  das  Individuum  an 
einer  anderen  Krankheit  stirbt. 

B.  Die  Obturation  des  Darmlumens  geschieht: 

1.  Durch  Fäcalmassen  bei  habitueller  Stuhlträgheit;  man  findet  dann  mitunter 
bedeutende  Tumoren,  die  aus  nichts  Anderem  bestehen,  als  aus  Fäces,  aber  zu  Täuschun- 
gen Veranlassung  geben  können.  So  hat  Bamherger  eine  solche  Geschwulst  erkannt, 
während   Scanzoni    sie    für    einen  Ovarialtumor    hielt ;  so  wurde    Boiix    zur  Operation 

Fig.  68. 


eines  angeblichen  Beckeutumors  gerufen,  der  sich  als  eine  grosse  Masse  von  im  Eectum 
angesammelten  Fäces  herausstellte.  Diese  Massen  können  im  Eectum,  in  der  Flexur,  im 
Colon  descendens.  im  Colon  ascendens,  im  Coecum  lagern,  und  manchmal  bewirken  sie 
die  Erscheinungen  des  Dannverschlusses  nicht  sowohl  durch  die  Terstopfung  des  Darm- 
lumens, als  durch  Compression  anderer  Darmabschnitte:  so  können  wirken  insbesondere 
die  in  der  Flexur  angesammelten  Massen. 

Sehr  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  .solche  Massen  mitunter  canalisirt  sind, 
d.  h.  sie  sind  in  ihrer  Längsaxe  von  einem  Canal  durchsetzt,  der  die  Wegsamkeit  des 
Tractus  intestinalis  herstellt.   Es  ist  daher  möglich,  dass  Individuen  mit  einer   solchen 
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Koprostase  gleichwohl  an  iJianhoe  leiden.  Wird  aber  der  centrale  Canal  zufällig  von  einer 
durchfahrenden  festeren  Masse  verstopft ,    so    tritt  die  Obturation  mit  ihren  Folgen  ein. 

2.  Sehr  selten  durch  Darmsteine ;  es  gehört  dazu  eine  eigenthümliche  Combination 
von  Umständen,  dass  die  zumal  im  Dickdarm  oder  im  Dünndarmdivertikel  sich  bildenden, 
in  ihrer  Entstehung  und  Zusammensetzung  sonst  verschiedenen  Concretionen  das  Darm- 
lumen plötzlich  und  vollständig  verscliliessen  ;  dieses  kann  sich  z.  B.  ereignen,  wenn  ein 
in  einem  Divertikel  gebildeter  Enterolith  in  den  Dünndarm  geräth,  oder  wenn  sich  ein 
solcher  an  der  Ileocoecalklappe  postirt. 

8.  Weniger  selten  ist  die  Obturation  durch  (killensteine.  Es  ist  durch  Beobachtung 
festgestellt,  dass  Gallensteine  von  bedeutender  Glosse  durch  den  gemeinschaftlichen 
Gallengang  entleert  werden  und  dann  in  einer  engeren  Stelle  des  Darmcanals  sich  fest- 
keilen können,  so  dass  sie  das  Lumen  aufheben.  {Li  eher  meist  er  beobachtete  einen  der- 
artigen Stein,  wo  der  grösste  Querdurchmesser  des  Steines  4  Cm.,  die  Länge  über  12  Cm. 
betrug;  der  Stein  hatte  sich  im  Dünndarm  oberhalb  des  Coecums  festgestellt  und  den 
Darm  verschlossen.)  Die  Eiukeilung  geschieht  im  Duodenum  oder  im  untersten  Theile 
des  Ileums,  seltener  an  anderen  Stellen  des  Dünndarms;  eine  grössere  Menge  von  Gallen- 
steinen kann  auch  im  S  romanum  oder  im  Rectum  vorübergehende  Obturation  veran- 
lassen. Bei  völliger  und  rasch  aufgetretener  Obturation  ist  der  letale  Ausgang  in  sehr 
kurzer  Zeit  da. 

4.  Auch  durch  fremde  Körper  (wozu  man  unverdauliche  Massen ,  die  mit  der 
Nahrung  eingeführt  werden,  wie  Fruchtkerne,  rechneu  kann)  kann  Obturation  eingeleitet 
werden;  häufig  ist  sie  freilich  vorübergehend. 

5.  Durch  Eingeweidewürmer  kann  ebenfalls  das  Darmlumen  ganz  verstopft 
werden  ;   sicher  ist  das  wenigstens  in  Hernien  beobachtet  worden. 

Es  ist  klar,  dass  alle  die  angeführten  Momente  die  Obturation  dann  leicht  herbei- 
führen können,  wenn  das  Lumen  des  Darmes  durch  eine  Strictur   verengt  ist. 

C.  Eine  Strictur  des  Darmes  wird  hervorgebracht  durch  Narben  oder  durch 
ein  Neoplasma. 

1.  Narbige  Darmstricturen  kommen  nach  Dysenterie  vor  und  haben  demnach 
ihren  Sitz  im  Dickdarm,  zumal  im  Colon  descendens,  in  der  Flexur ,  im  Rectum ,  aus- 
nahmsweise im  Coecum  und  im  unteren  Ileum.  War  die  Geschwürsbildung  ausgebreitet, 
so  kann  ein  ganzer  Darmabschnitt  zu  einem  starren,  mehrfach  geknickten  und  gefalteten, 
vielfach  verengten  Rohr  umgewandelt  werden,  dessen  Lichtung  noch  dadurch  beein- 
trächtigt wird,  dass  von  Resten  der  Mucosa  polypöse  Excrescenzen,  Leisten  und  Falten 
hineinragen.  Wenn  nach  Ablauf  des  dysenterischen  Processes  noch  ein  chronischer 
Katarrh  jahrelang  fortbesteht,  so  wird  trotz  einer  solchen  Strictur  der  Inhalt  des  Darm- 
canals doch  ganz  gut  fortgeschafft,  da  es  zu  keiner  Eindickung  der  Fäcalmassen  kommt . 
Kommt  es  aber  zu  einer  baldigen  Sistirung  des  Katarrhs ,  so  steigert  sich  langsam  die 
Verengerung,  welche  mitunter  nach  vielen  Jahren  den  Kranken  durch  vollständigen  Ver- 
schluss des  Darmes  hiuwegraffen  kann.  —  In  selteneren  Fällen  haben  traumatische  Ge- 
schwüre (durch  fi-emde  Körper,  Verletzungen),  syphilitische,  typhöse  und  runde  Duodenal- 
geschwüre eine  Stenosirung  hohen  Grades  zur  Folge.  —  Sehr  häufig  und  in  ihrer 
Erscheinung  mannigfaltig  sind  die  Verengerungen  des  Darmlumens  durch  allgemeine 
oder  locale  Peritonitis.  In  ihrer  exquisiteren  Form  zeigt  sich  eine  solche  Verengerung 
darin,  dass  das  gesammte  Dünndarmconvolut  durcli  zahllose  Adhäsionen  der  verschie- 
densten Form  und  Stärke  zu  einem  einheitlichen  Conglomerat  von  Schlingen  wird ,  an 
welchen  man  nirgend  eine  glatte  Serosafläche  sieht,  welches  von  aussen  kaum  irgendwo 
oder  nur  an  beschränkten  Stellen  regelmässige  Schlingencontouren  entdecken  lässt, 
welches  daher  durch  Präparation  von  aussen  unentwii-rbar  ist ;  noch  überraschender  zeigt 
sich  das  Gewirre  der  Knickungen,  unregelmässigen  Krümmungen,  Verzerrungen  und  Ver- 
drehungen des  Darmrohres ,  wenn  man  etwa  vom  Lumen  des  Magens  aus  mit  der 
Scheere  vordringt  und  mit  dem  Scheerenarme  im  Darmrohr  der  Lichtung  folgen  will ; 
man  überzeugt  sich  oft  sehr  bald,  dass  der  Knäuel  unentwirrbar  ist.  —  Eine  ähnliche 
Verknäuelung  erfahren  auch  bestimmte  Dünndarmportionen  durch  umschriebene  Peri- 
tonitis :  insbesondere  ist  es  der  Fall  bei  jahrelang  bestehenden  grossen  Hernien ,  die 
öfteren  Insulten  ausgesetzt  waren;  man  findet  dann,  sei  es  im  Bruchsack,  sei  es  in  der 
Bauchhöhle,  den  früheren  Befund  an  umschriebenen  Strecken  des  Darmrohres  vor.  — 
Noch  beschränktere  Stricturirungen  trifft  man  durch  ganz  circumscripte  chronische  Peri- 
tonitis an  den  Kolonflexuren,  rechts  durch  entzündliche  Vorgänge  um  die  Leber  herum 
(Perforation  von  Gallensteinen),  links  durch  Perisplenitis  hervorgerufen. 

2.  In  den  letzten  Jahren  hat  Garre  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  nach 
Reposition  oder  Operation  (ohne  Resection)  incarcerirter  Hernien  Stricturen  des  Darmes 
entwickeln  können.  Es  ist  das  eine  Beobachtung,  welche  durch  jene  ScJuüfzler's  ihre 
Ergänzung  findet.  Hchnitzler  beobachtete  wiederholt  abundante  Darmblutungen  nach 
blutiger  oder  unblutiger  Behebung  der  Incarceration  und  konnte  jedesmal  das  Zusammen- 
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treffen  gewisser  Bedingungen  feststellen.  Zu  diesen  gehört  die  Einklemmung  einer  relativ 
grossen  Strecke  Darmes  durch  nicht  zu  kurze ,  aber  auch  nicht  zu  lauge  Zeit ,  da  im 
ersteren  Falle  die  Circulationsstörung  zu  gering  ausfällt,  im  letzteren  Necrose  eintritt. 
Es  muss  eben  zu  einer  hämorrhagischen  Infarcirung  der  Schleimhaut  kommen,  tritt 
bereits  Necrose  derselben  ein,  so  entstehen  Stricturen. 

3.  Neoplasmen  können  hauptsächlich  in  zweierlei  Art  eine  Verschliessuug  de& 
Darmes  herbeiführen.  "Wenn  sie  nämlich  gestielt  sind,  können  sie  das  Lumen  wie  ein 
fremder  Körper  obturtren,  auch  führen  sie  oft  eine  Invagination  herbei;  hierher  gehören 
die  submucösen  Fibrome  und  Lipome.  In  anderer  AVeise  verengern  aber  die  Carcinome 
das  Darmrohr ;  wenn  sie  nämlich  in  umschriebener  Form  als  ringförmige  Geschwülste 
auftreten,  so  venvandeln  sie  die  ergriffene  Strecke  zunächst  in  einen  starren  Cylinder; 
indem  sie  gegen  das  Darmlumen  wuchern,  füllen  sie  dann  das  Lumen  dieses  Cylinders 
aus.  (Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  an  einzelnen  Abschnitten  des  Darmrohres 
betrifft,  so  hat  Leichfenstern  gefunden,  dass  der  Mastdarm  mit  80  Proc,  das  Kolon  mit 
11'5  Proc,  das  Coecum  mit  41  Proc,  der  Dünndarm  mit  4"3  Proc.  participirt.) 

Bei  allen  Formen  der  Darmocclusion  sticht  im  anatomischen  Befunde  hervor  die 
Erweiterung  des  oberhalb  der  Yerschlussstelle  gelegenen  Darmabschnittes  bei  gleich- 
zeitiger Contraction  des  unterhalb  gelegenen.  Diese  letztere  ist  mitunter  in  überraschender 
Weise  hochgradig;  man  sieht  z.  B.  den  Dickdarm  so  zusammengezogen,  dass  er  das 
Lumen  einer  Fingerdicke  besitzt.  Die  oberhalb  des  Verschlusses  eingetretene  Erweiterung 
zeigt  manche  Besonderheiten.  Zunächst  unterscheidet  sich  der  Befund  bei  chronischer 
Darmverengerung  von  jenem  bei  acuter  Occlusion.  Bei  jener  bildet  sich  durch  die  fort- 
währende peristaltische  Anstrengung  des  Darmes  neben  der  Erweiterung  des  Darmrohres 
zugleich  eine  Hypertrophie  der  Muscularis  aus  (excentrische  Darmhypertrophie,  Leicliten- 
sfern) ;  nebstbei  findet  man  auch  eine  Verlängerung  des  Darmes  vor,  zumal  eine  reich- 
lichere Windung  des  Kolon  bei  Stenosen  in  der  Flexur  oder  im  Rectum.  Bei  acuter 
Occlusion  hingegen  findet  man  den  Darm  einfach  erweitert,  colossal  aufgebläht ;  bei  tief 
unten  sitzenden  Occlusionen,  z.B.  bei  Volvulus  der  Flexur,  kann  die  Enveiterung  blos  den 
Dickdarm  betreffen,  wenn  die  Coecalklappe  sufficient  bUeb,  so  dass  der  Koloninhalt  nicht 
zurückströmen  konnte;  vermochte  aber  jene  Klappe  nicht  zu  schliessen,  so  dehnt  sich 
die  Erweiterung  auf  den  Dünndarm  hinüber  aus ,  und  die  Schlingen  des  letzteren  er- 
fahren eine  oft  grossartige  Aufblähung.  Der  Inhalt  der  ausgedehnten  Darmabschnitte 
besteht  zum  grössten  Theile  aus  Gasen,  dann  aus  flüssigen,  fäcaloiden  Massen ;  geformter 
Koth  in  Partikelchen  wird  selbstverständlich  nur  im  Dickdarm,  und  bei  Insufficienz  der 
Coecalklappe  auch  im  untersten  Ileum  angetroffen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  der  Darm- 
inhalt fäcaloid  werden  kann,  auch  wenn  die  Verschlussstelle  hoch  oben  liegt.  Bei 
chronischer  Dickdarmverengerung  erzeugen  die  gestauten  Kothmassen  die  sogenannten 
Stercoral-Geschwüre,  deren  Entstehen  zum  Theil  auf  Decubitus  des  Darmes,  zum  Theil 
auf  die  chemische  Eeizung  durch  die  faulen  Massen  zurückzuführen  ist.  Derlei  Ge- 
schwüre können  auch  zu  langsamer  Perforation  und  der  Bildung  eines  Kothabscesses 
Veranlassung  geben.  An  der  Occlusionsstelle  selbst  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung 
zeigen  sich,  je  nach  der  besonderen  Art  des  Verschlusses,  mannigfaltige  Befunde.  Bei 
Invaginationen,  bei  Volvulus,  bei  Incarcerationen  in  inneren  Bruchsäcken,  bei  Knoten- 
bildungen wird  durch  das  behinderte  Abfliessen  des  venösen  Blutes  die  Darmwaudung 
blutig  inflltrirt,  stellenweise  ecchymosirt,  endlich  von  Blut  ad  maximum  angeschoppt, 
von  zahlreichen  Apoplexien,  Hj'jiostasen  durchsetzt,  zerreisslich  und  gangränös.  Diese 
Veränderungen  setzen  sich  von  der  Verschlussstelle  an  mit  abnehmender  Intensität  oft 
über  weite  Darmstrecken  hinaus  fort.  Dass  an  einem  so  zerreisslich  gewordenen  Darme 
die  Perforation  leicht  eintreten  kann ,  ist  selbstverständlich.  Das  Peritoneum  verhält 
sich  verschieden.  In  der  einen  Eeihe  von  Fällen  findet  man  keine  Exsudation ,  das 
Bauchfell  ist  blos  injicirt,  glanzlos ;  in  anderen  Fällen  tritt  eine  ausgebreitete  und  heftige 
faserstoffige  Exsudation  auf. 

Ein  ziemlich  wichtiges  Symptom  —  die  Anurie  oder  Oligurie  —  fällt  in  der 
Regel  zusammen  mit  dem  Befunde  einer  bedeutenden  Wasserverarmung  des  Blutes  und 
der  Körpergewebe  überhaupt.  Das  Sj'mptom  wird  erklärlich  ,  wenn  man  bedenkt,  dass 
durch  das  anhaltende  Erbrechen  und  durch  den  Schweiss  viel  Wasser  aus  dem  Körper 
entfernt  und  keines  neu  aufgenommen  wird ;  ferner  muss  noch  erinnert  werden ,  dass 
der  Einklemraungsshock  an  und  für  sich  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  somit 
eine  Verringerung  der  Urinsecretion  bedingt.  Bei  jenen  Darmocclusionen ,  wo  also  das 
Erbrechen  sehr  frühzeitig  auftritt,  wo  auch  der  Shock  ein  bedeutender  ist,  wird  es  bald 
zur  Anurie  kommen. 

Das  klinische  Bild  der  Krankheit  zeigt  zwei  Typen  des  Ver- 
laufes. Entweder  tritt  die  Occlusion  ohne  jeden  Vorboten,  plötzlich 
und  unerwartet  auf  —   oder  sie  stellt  sich   nach   einem    schon  län2:ere 
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Zeit  bestehenden,  auf  chronische  Davmverengerung  hinweisenden  Leiden 
ein,  nicht  unerwartet,  sondern  vorausji:esehen  und  gefürchtet.  Nehmen 
wir  den  ersten  Fall.  Mitten  in  voller  Gesundheit  überraschen  den 
Kranken  heftige  Kolikschmerzen.  Fasst  der  Arzt  den  Zustand  als  Ver- 
stopfungskolik auf,  gibt  er  Abführmittel,  so  kann  die  Darmverschlies- 
sung nur  noch  vollkommener  werden ;  durch  die  heftigere  peristaltische 
Bewegung  wird  der  Volvulus,  wird  die  Intussusception  und  andere 
Lageveränderungen  des  Darmes  nur  noch  befördert.  Hat  aber  der  Arzt 
ein  die  Peristaltik  behinderndes  Mittel  verordnet,  so  kann  möglicher- 
weise ein  entstehender  Volvulus  rückgängig  gemacht  werden.  Gesetzt, 
der  Arzt  hätte  Klysmen  verordnet ;  es  gehen  nun  einige  Fäcalpartikel 
ab ;  aber  die  Koliken  haben  nicht  nachgelassen ;  ausserordentlich  heftige 
reissende  Schmerzen,  „tormina  atrocissima"  wandern  um  den  Nabel 
herum.  Die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Arztes  richtet  sich  nun  darauf, 
ob  doch  der  eine  oder  der  andere  Wind  abgeht.  Der  Unterleib  wird 
leicht  aufgetrieben,  es  entleeren  sich  keine  Gase,  der  Kranke  be- 
kommt Aufstossen.  Nun  kommt  es  zum  Erbrechen.  „Wehe  dem  Arzte," 
Juft  Niemeyer  aus,  „wenn  er  es  unterlässt,  nach  einer  äusseren  Hernie 
zu  suchen  und  die  Einklemmung  derselben  übersieht!"  Unser  Arzt  sucht, 
es  findet  sich  aber  keine  Hernie  vor.  Das  Erbrechen  förderte  anfänglich 
nur  den  Mageninhalt  heraus;  nun  kommen  auch  grünliche,  dünnflüssige, 
bitterschmeckende ,  also  gallige  Massen  heraus.  Nun  muss  der  Arzt 
den  Angehörigen  wohl  den  Ernst  der  Lage  mittheilen.  Es  geht  kein 
Darminhalt  nach  unten  ab,  er  wird  nach  oben  erbrochen ,  also  Darm- 
verschluss !  Nachdem  ein  heftiges  Erbrechen  erfolgt  war,  fühlt  sich  der 
Kranke  erleichtert;  aber  nur  tiir  kurze  Zeit;  abermals  treten  neue 
Koliken  auf;  der  Kranke  bemerkt  gegen  die  Umgebung,  dass  es  in 
seinem  Bauche  furchtbar  arbeitet,  poltert,  zieht  und  reisst.  Beobachtet 
man  den  aufgetriebenen  Unterleib,  so  sieht  man  thatsächlich  Contouren 
von  aufgeblähten  Schlingen,  die  aufsteigen  und  sich  bäumen  und  deren 
heftige,  schraerzerregende  Contractionen  unter  der  aufgelegten  Hand  zu 
fühlen  sind;  die  verzweifelten  Anstrengungen  der  Peristaltik  sind 
fruchtlos,  der  Darminhalt  rückt  nicht  vorwärts,  staut  und  zersetzt  sich. 
Neues  Erbrechen !  Durch  die  immer  zunehmende  Auftreibung  des  Bauch- 
fells wird  die  Athmuug  und  Circulation  behindert;  die  Extremitäten 
werden  kühl,  Nase  und  Ohren  livid;  ein  furchtbarer  Durst  quält  den 
Kranken !  Das  Erbrochene  hat  schon  früher  einen  leicht  fäcaloiden  Ge- 
ruch angenommen ;  der  Geruch  wird  immer  penetranter.  Unter  zu- 
nehmender Behinderung  der  Respiration  und  Circulation  collabirt  der 
Kranke  und  geht,  während  kalter  klebriger  Schweiss  die  Stirne  bedeckt, 
und  der  Körper  an  allen  Extremitäten  ganz  kühl  und  livid  wird,  an 
Erschöpfung  zu  Grunde. 

Wenn  wir  dem  plötzlich  hereinbrechenden  Anfalle  der  Darm- 
occlusion  ein  Bild  der  allmälig  zunehmenden  Darmverengerung  gegen- 
überstellen wollen ,  so  finden  wir  es  am  leichtesten  im  Bereiche  der 
Fälle  des  Darmkrebses,  zumal  wenn  dieser  tief  abwärts  sitzt,  im  oberen 
Rectum  oder  in  der  Flexur.  Auf  diesem  pathologischen  Gebiete  finden 
wir  wirklich  Bilder,  die  unverkennbar  sind.  Der  Anfang  des  Uebels 
manifestirt  sich  als  Flatulenz,  Obstipation  u.  dgl.  Der  Kranke  bemerkt 
blos ,  dass  er  seit  einer  gewissen  Zeit  trägen  Stuhl,  aufgetriebenen 
Bauch,  Neigung  zum  Aufstossen  wahrgenommen  habe.  Manchmal  kommen 
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nach  einer  Periode,  wo  der  Stuhl  insbesondere  angehalten  war,  wiederum 
Perioden  von  Diarrhöe.  Derlei  entgegengesetztes  Verhalten  wechselt 
längere  Zeit  ab.  Später  emptiudet  der  Kranke  auch  lancinirende 
Schmerzen.  Endlich  wird  die  Form  der  Fäces  eine  andere ;  statt  einer 
geformten  Kothsäule  kommen  rundliche  oder  spindelförmige  Brocken, 
wie  beim  Koth  der  Ziegen  oder  der  Hasen,  zum  Vorschein;  dann  tritt 
eine  hartnäckigere  Obstipation  ein,  die  endlich  kräftigeren  Mitteln  weicht. 
Endlich  stellt  sich  ein  Anfall  von  Darmocclusion  ein  mit  Erbrechen ; 
doch  geht  die  Gefahr  noch  auf  Drastica  vorüber.  Zu  der  Zeit  weiss 
der  behandelnde  Arzt  wohl  längst,  um  was  es  sich  handelt;  es  ist  ein 
Tumor  auch  von  aussen  schon  fühlbar.  Endlich 'kommt  ein  Anfall,  der 
den  früher  bewährten  inneren  Mitteln  nicht  mehr  weiclit;  aber  ein 
Massenklystier  wirkt  noch.  Blutige  oder  sehr  übelriechende  Stühle  er- 
folgen; der  Kranke  ist  wieder  für  eine  Zeit  gerettet.  Endlich  kommt 
ein  Anfall,  der  keinem  Mittel  mehr  weicht.  —  In  den  wesentlichen 
Zügen  stimmen  die  Erscheinungen  bei  den  anderen  Formen  der  chroni- 
schen Darmstenose  mit  den  soeben  erwähnten  überein,  d.  h.  es  bestehen 
längere  Zeit  Symptome  einer  behinderten  Bewegung  des  Darminhaltes 
mit  periodischen  Stauungsanfällen.  Wenn  nun  zu  den  Zeichen  der  be- 
hinderten Passage  des  Darminhaltes  noch  andere  hinzutreten,  wie  z.  B. 
ein  fühlbarer  Tumor,  oder  wenn  die  Anamnese  auf  vorausgegangene 
Erkrankungen  hinweist ,  die  eine  Verengerung  des  Darmes  zur  Folge 
haben  (Dysenterie,  Peritonitis  u.  dgl.),  so  ist  dann  allerdings  das  Bild 
klarer.  Im  Ganzen  muss  aber  hervorgehoben  werden ,  dass  die  chro- 
nische Darmstenose  sehr  häufig  ganz  latent  verläuft,  so  dass  man  von 
dem  stenotischen  Anfalle  überrascht  wird.  Freilich  wird  die  Sache  um 
so  klarer .  wenn  es  gelingt ,  diesen  ersten  Anfall  zu  beseitigen ,  und 
wenn  dann  die  Symptome  der  behinderten  Darmpassage  in  gelinderer 
Weise  fortbestehen. 

Die  diagnostische  Aufgabe  bei  Occlusion  des  Darmes  wäre  in 
drei  Punkten  zu  formuliren;  man  hat  nachzuweisen:  1.  dass  eine  Darm- 
occlusion besteht;  2.  wo  sie  ihren  Sitz  hat;  3.  wie  sie  entstanden  ist. 

Dass  ein  Darmverschluss  besteht,  wird  einem  Arzte  nicht  ent- 
gehen können ,  wenn  die  Stuhlverhaltung  eine  absolute  ist ,  so  dass 
nicht  ein  einziger  Wind  abgeht,  wenn  sich  Erbrechen  einstellt,  wenn 
die  kolikartigen  Schmerzen  mit  sichtbarer  Blähung  und  Aufrichtung 
der  Schlingen  fortbestehen ,  wenn  der  Meteorismus  sich  entwickelt ; 
kommt  noch  Kotherbrechen  hinzu,  so  wird  auch  der  Laie  nicht  mehr 
im  Zweifel  sein.  Es  kommen  auch  bei  Peritonitis  Fälle  vor,  wo  gar 
kein  Wind  abgeht  und  es  sogar  zum  fäculenten  Erbrechen  kommt; 
aber  bei  Peritonitis  war  schon  im  Beginne  der  Druckschmerz  vorhan- 
den und  der  Kranke  hütet  vom  Beginne  an  die  Ruhelage  auf  das 
Aengstlichste ,  während  Kranke  mit  Darmverschluss  sich  aufrichten, 
bewegen,  ja  —  wenn  kein  CoUaps  da  ist  —  auch  herumgehen  können. 
Bei  Koprostase  geht  doch  ab  und  zu  ein  Wind,  es  fehlen  die  immer 
sich  steigernden  Koliken  und  das  sich  steigernde  Erbrechen.  Schwierig 
kann  die  Diagnose  nur  im  Beginn  oder  in  solchen  Fällen  sein,  wo 
eigenthümlicher  Umstände  des  Falles  wegen  das  Bild  verändert  ist. 
Im  Beginn,  wo  nur  die  kolikartigen  Schmerzen  bestehen,  kann  man 
an  eine  einfache  Kolik  denken;  kommt  das  Erbrechen  frühzeitig,  so 
könnte  man  eine    beginnende  Peritonitis  annehmen ;    in   beiden  Fällen 
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wird  man  aus  der  Tliatsache,  dass  gar  kein  Wind  abgeht,  schon  Ver- 
dacht schöpfen  und  keine  Abführmittel  verabreichen :  das  Fortbestehen 
der  Stuhlverhaltung',  die  Steigerung  des  Erbrechens,  die  Zunahme  von 
Kolikkränipfen  wird  bald  aufklären.  Nun  gibt  es  aber  Fälle,  wo  der 
Collaps  oder  besser  :  der  Einklenunungsshock  die  Scene  dominirt,  wo 
der  Kranke  mit  fadenförmigem  Pulse,  kühlen  Extremitäten,  cyanotischen 
Prominenzen ,  mit  Facies  und  Vox  cholerica  daliegt  und  heftig  er- 
bricht;  —  was  Wunder,  wenn  zu  Zeiten  einer  Choleraepideinie  derlei 
Fälle  für  Cholera  angesehen  wurden ,  insbesondere  wenn  der  behan- 
delnde Arzt,  ersch(»pft  und  durch  andere  Fälle  in  Anspruch  genommen, 
den  Fall  nicht  genau  erwägen  konnte  V  Zu  cholerafreien  Zeiten  wird 
das  geschilderte,  ])lötzlich  aufgetretene  Krankheitsbild  die  Vermuthung 
wachrufen  ,  es  handle  sich  um  eine  Perforationsperitonitis ,  und  wenn 
der  Kranke  dem  Collapse  bald  erliegen  sollte,  wird  erst  die  Section 
den  Aufschluss  geben.  Noch  beirrender  kann  das  Bild  sein,  wenn  der 
Verschluss  hoch  oben  ist,  so  dass  kein  Meteorismus  entsteht,  sondern 
vielmehr  die  Bauchdecken  eingezogen  sind;  es  ist  schon  vorgekonmien, 
dass  man  in  derlei  Fällen,  da  das  Erbrechen  gleich  im  Beginne  auf- 
tritt ,  auch  an  Meningitis ,  in  anderen  Fällen  an  Nieren-  oder  Gallen- 
steinkolik, ja  an  Vergiftungen  gedacht  hat.  Von  solchen  vereinzelten 
Fällen  hier  ausführlicher  zu  reden,  halte  ich  nicht  für  zweckmässig; 
uns  handelt  es  sich  um  die  typischen  Fälle,  welche  die  Mehrzahl  bil- 
den, und  diese  sind  anderen  ähnlichen  Zuständen  gegenüber  wohl  un- 
verkennbar. 

Bei  der  Frage,  wo  der  Darmverschluss  sitzt,  kennen  wir  in  der 
That  nur  wenige  Anhaltspunkte.  Sitzt  der  Verschluss  hoch  oben  im 
Dünndarme,  also  im  Duodenum  oder  im  Anfange  des  Jejunum,  so  wird 
es  zu  keinem  oder  nur  zu  einem  auf  das  Epigastrium  beschränkten 
Meteorismus  kommen;  das  Erbrochene  ist  nur  gallig  gefärbt,  niemals 
fäculent;  das  Erbrechen  und  die  Anurie  kommen  sehr  frühzeitig;  der 
Collaps  ist  rasch  und  bedeutend.  Sitzt  die  Occlusion  aber  oberhalb  der 
Ausmündung  des  Gallenganges,  so  wird  das  Erbrochene  gar  nicht  gallig 
sein.  Beim  Verschlusse  im  Dickdarm,  und  zwar  in  seinen  unteren  Par- 
tien, wird  der  Verlauf  zumeist  ein  viel  langsamerer  sein ;  zunächst 
wird  es  zum  Meteorismus,  zumal  der  Kolonbezirke,  kommen,  dann  erst 
zum  Erbrechen ;  das  Erbrochene  ist  schliesslich  regelmässig  fäculent, 
der  Collaps  tritt  spät  ein.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  diese 
Regel  nicht  gilt,  wenn  die  Occlusion  in  stürmischer  Weise  auftritt  und 
mit  einem  heftigen  Insult  des  Darmrohres  selbst  beginnt  (Volvulus  oder 
Knoten,  oder  heftige  Compression) ;  in  derlei  Fällen  kommt  es  zum 
Erbrechen  und  zum  Collaps  in  rascher  Weise.  Beim  Verschlusse  des 
unteren  Beum  ist  der  Verlauf  meist  rasch ,  das  Erbrechen  tritt  früh- 
zeitig ein,  der  Collaps  beginnt  bald,  das  Erbrochene  wird  bald  fäcu- 
lent ;  der  Meteorismus  wird  zunächst  im  Meso-  und  Hypogastrium  auftreten 
und  die  Kolonrahmen  sind  nicht  ausgedehnt.  So  viel  im  Allgemeinen. 
Hierzu  kommen  noch  speciellere  Bemerkungen.  Sitzt  der  Verschluss  in 
einem  unteren  Theile  des  Dickdarms,  so  wird  im  Beginne  blos  der 
Rahmen  der  Kolonabschnitte ,  also  die  seitlichen  Bauchgegenden  ,  die 
Hypochondrien  und  das  Epigastrium  aufgetrieben  sein ;  erst  später  wird, 
nachdem  die  Coecalklappe  insufficient  geworden  ist ,  auch  der  Dünn- 
darm ausgedehnt   und  die  Auftreibung  des  Abdomens  eine  allgemeine. 
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Doch  muss  wieder  Folgendes  ervvogen  werden.  Bei  einer  chronischen 
Verengerung-,  die  etwa  in  der  Flexur  oder  auf  einem  anderen  Punkte 
des  unteren  Dickdarmabschnittes  sitzt,  kommt  es  allmälig  zu  einer 
solchen  Ausdehnung  und  Verlängerung  des  Colon  transversum,  dass  die 
Kolonabschnitte  zusammen  die  Gestalt  eines  M  annehmen ;  fängt  in 
einem  solchen  Falle  der  Meteorismus  an,  so  dehnen  sich  die  zwei  ab- 
wärts zusammenstossenden  Schenkel  des  Transversum  so  aus ,  dass  es 
den  Anschein  bekommt,  als  ob  sich  die  vom  Kolon  eingerahmten  Dünn- 
darmschlingen blähen  würden.  Entscheidende  Aufschlüsse  kann  die 
Untersuchung  des  Darmes  vom  Mastdarm  aus  geben.  Die  manuelle  Ex- 
ploration, die  Einführung  der  Sonde,  die  Wassereinspritzung  werden 
uns  schliesslich  doch  immer  aufklären,  ob  das  Hinderniss  im  Dick- 
darm sitzt  oder  nicht.  Alles  in  Allem :  wir  werden  in  den  allermeisten 
Fällen  durch  positive  Anhaltspunkte  bestimmen  können,  ob  der  Ver- 
schluss im  Dickdarme  oder  im  oberen  Abschnitte  des  Dünndarmes  sitzt; 
beim  Mangel  derjenigen  Zeichen,  die  auf  einen  dieser  beiden  Sitze  hin- 
weisen, werden  wir  per  exclusionem  den  Sitz  im  unteren  Dünndarme 
suchen. 

Was  endlich  die  Ursache  der  Occlusion  betrifft,  so  kommen  wir 
im  Allgemeinen  auch  durch  die  genaueste  Ueberlegung  nur  zu  Ver- 
muthungen,  doch  muss  zugestanden  werden,  dass  die  Wahrscheinlich- 
keit, mit  der  wir  unsere  Schlüsse  machen,  häutig  eine  sehr  grosse  ist. 
Wenn  wir  demnach  auch  im  speciellen  Falle  das  Richtige  verfehlen, 
so  werden  wir  unter  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  derselben  Art 
die  richtige  Diagnose  treffen  können.  Vor  Allem  werden  wir  zu  ent- 
scheiden haben,  ob  es  sich  um  eine  acute  oder  um  eine  chronische 
Ursache  des  Verschlusses  handle.  Die  chronischen  Ursachen  sind:  Neu- 
bildungen (Carcinome)  oder  Narben.  Carcinome  entstehen  spontan, 
Narben  entstehen  nach  Typhus ,  Dysenterie ,  nach  einem  Ulcerations- 
processe  überhaupt.  Wenn  keine  solche  Krankheit,  die  zu  Narben  führt, 
vorausgegangen  ist ,  wäre ,  falls  das  Alter  des  Individuums  und  der 
Sitz  des  Hindernisses  mit  den  Erfahrungen  an  Carcinomen  überein- 
stimmen, an  das  Carcinom  zu  denken.  Der  chronische  Charakter  der 
Occlusion  ergibt  sich  aus  schon  vorausgegangenen  Anfällen  der  Stuhl- 
verstopfung, die  im  Laufe  der  letzten  Zeit  immer  häutiger  auftraten, 
immer  hartnäckiger  wurden  und  mit  Koliken  einhergingen,  die  gegen 
dieselbe  Stelle  ausstrahlten.  Handelt  es  sich  um  eine  acute  Einklem- 
mung, so  ist  wohl  die  Beschaffenheit  des  Individuums  in  erster  Linie 
zu  berücksichtigen. 

Da  z.  B.  die  Intussusception  im  kindlichen  Alter  ungemein  häutiger 
ist,  als  jede  andere  Art  des  Darmverschlusses,  so  wird  man  mit  der 
Diagnose  „Intussusception"  bei  der  ]\Iehrzahl  der  Fälle  im  kindlichen 
Alter  das  Richtige  errathen  haben.  Die  Statistik  lehrt  ferner,  dass  Ein- 
klemmungen durch  Divertikel  am  häufigsten  zwischen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre  stattfinden;  dass  sie  ferner  bei  Männern  weit  häufiger 
vorkommen  als  bei  Frauen  ( Leicht ensteni).  Wenn  also  bei  einer  Frau, 
die  über  40  Jahre  alt  ist.  innere  Einklemmung  eingetreten  ist,  so  w^erden 
wir  nicht  daran  denken,  dass  dieselbe  durch  ein  Divertikel  entstanden 
ist.  Hat  die  Frau  mehrere  Geburten  durchgemacht  oder  gar  einmal 
eine  Pelveoperitonitis  überstanden ,  so  werden  wir  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit   annehmen    können,    die    Incarceration    sei    durch  einen 
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Strang  oder  durch  irgend  einen  anderen  von  Organverwaehsungen  l)e- 
dingten  Mechanismus  entstanden.  Wurde  das  kranke  Individuum  früher 
einmal  an  einer  Hernie  operirt,  wobei  das  Netz  abgetragen  worden 
war,  so  wird  der  Gedanke  an  eine  Einklemmung  durch  das  in  der 
Brueli])forte  angewachsene  Netz  sehr  gerechtfertigt  sein.  Ist  das  Bild 
der  Occlusion  im  Anschluss  an  eine  sehr  schwere,  mit  Icterus  einher- 
gegangene Gallensteinkolik  aufgetreten,  so  wird  die  Annahme  einer 
Obturation  durch  einen  grossen  Gallenstein  nahegelegt.  Indem  wir  nun 
derlei  auf  die  Ursache  der  Verschliessung  hinweisende  Momente  mit 
jenen  combiniren.  die  auf  den  Sitz  hinweisen,  erhöhen  wir  die  AVahr- 
scheinlichkeit  unseres  Schlusses.  So  wissen  wir,  um  gleich  den  letzten 
Fall  zu  benutzen,  dass  die  Obturation  durch  Gallensteine  im  Dünn- 
darm ,  zumal  in  den  oberen  Theilen  desselben ,  vorzukommen  pflegt. 
Deuten  also  die  Erscheinungen  auch  noch  auf  einen  hohen  Sitz,  so  ist 
unsere  Annahme  um  so  mehr  begründet.  Einzelne  Formen  der  Darm- 
verschliessung nun  haben  so  charakteristische  Erscheinungen,  dass  die 
Diagnose  fast  bestimmt  gestellt  werden  kann.  Für  die  eingeklemmte 
Zwerchfellhernie  hat  z.  B.  Leichten stern  folgende  Punkte  namhaft  ge- 
macht. Da  das  Eindringen  von  lufthaltigen  Organen  —  wie  Magen, 
Kolon,  Dünndarm  —  in  den  Thoraxraum  dieselben  Erscheinungen  der 
Auscultation  und  Percussion  hervorruft,  wie  der  Pneumothorax,  so  wird 
es  sich  bei  der  Diagnose  nur  um  die  Differenz  zwischen  diesen  beiden 
Zuständen  handeln.  Ist  ein  Trauma  vorausgegangen,  welches  ebenso 
gut  einen  Pneumothorax  wie  eine  ßuptur  des  Zwerchfells  mit  Disloca- 
tion  der  Bauchorgane  in  die  Brusthöhle  hervorbringen  kann,  so  ist  der 
Gedanke  des  Untersuchers  ohnehin  auf  den  Pneumothorax  gelenkt.  Ein 
traumatischer  Pneumothorax  aber  ist  regelmässig  sofort  ein  totaler  — - 
vorausgängige  Adhäsionen  der  Lunge  begründen  allerdings  einen  Aus- 
nahmsfall — ,  während  die  Zwerchfellhernie  nur  an  bestimmten  Stellen 
des  Thorax  die  Erscheinungen  eines  luftgefüllten  Hohlraumes  darbietet. 
Dazu  kommen  noch  folgende  Unterschiede.  Der  traumatische  Pneumo- 
thorax verschwindet  bald  oder  macht  einem  Pyopneumothorax  Platz ; 
die  Zwerchfellhernie  bleibt.  Der  Pneumothorax  gibt,  in  kürzeren  Zwi- 
schenräumen hintereinander  untersucht,  so  lange  er  besteht,  immer  die- 
selben Erscheinungen,  die  Zwerchfellhernie  gibt  aber  wechselnde  Zeichen; 
da  nämlich  die  dislocirten  Eingeweide  durch  die  Peristaltik  ihrer  Wan- 
dungen verschiedene  Spannungsgrade  erlangen,  da  ihr  Inhalt  hin-  und 
hergeschobeu  wird  und  bald  mehr,  bald  weniger  Luft  enthält,  so  wird 
man  bei  aufmerksamer  Percussion  und  Auscultation  in  kurzen  Inter- 
vallen mannigfaltigen  Wechsel  der  Phänomene  an  denselben  Stellen 
wahrnehmen.  Wenn  der  Kranke  schluckt,  so  wird  mau,  falls  der  Magen 
dislocirt  ist,  abermals  neue  Auscultations-  und  Percussionserscheinungen 
im  Brustrciume  wahrnehmen  können.  Beim  Pneumothorax  ist  der  Bauch 
sehr  vorgewölbt,  bei  Zwerchfellhernie  eingezogen.  Die  Zwerchfellhernie 
kommt  fast  nur  links  vor,  der  Pneumothorax  ebenso  häufig  rechts  wie 
links.  Treten  nach  einem  Trauma,  wo  die  genannten  Erscheinungen 
für  eine  Zwerchfellhernie  gesprochen  haben,  auch  noch  die  Zeichen 
einer  inneren  Einklemmung  hinzu,  so  wird,  unter  Ausschluss  anderer 
Erklärungsmomente,  die  Diagnose  auf  Zwerchfellhernie  fast  sicher. 
Besteht  aber  die  Heruia  diaphragmatica  längere  Zeit,  so  wird  sie  sich 
dem  Pneumothorax  gegenüber  auszeichnen  durch  die  seit  der  Zeit  ihres 
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Bestehens  zeitweise  in  heftigem  Grade  aufgetretenen  Störungen  der 
Verdauung  bei  gleichzeitig  wechselnden  dyspnoischen  Erscheinungen, 
insbesondere  durch  Steigerung  der  letzteren  nach  dem  Essen ;  ferner 
wird  sich  für  einen  längere  Zeit  bestehenden  Pneumothorax  doch  ein 
Grund  nachweisen  lassen  müssen  (Cavernen  in  den  Lungenspitzen, 
Emphysem  u.  s.  w.).  —  Auch  die  Diagnose  einer  Hernia  duodeno-jeju- 
ualis  hält  Lekhtensteni  in  günstigen  Fällen  für  möglich.  Er  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  diese  Hernie,  wenn  sie  einige  Grösse  erlangt 
hat,  einen  umschriebenen,  kugeligen,  elastisch  prallen  Tumor  darstellt, 
der  sich  vom  Mesogastrium  aus  hauptsächlich  nach  links  erstreckt  und 
dabei  einen  tympanitischen  Schall  gibt,  bei  Auscultation  auch  Darm- 
geräusche erkennen  lässt ;  durch  Compression  der  Vena  mesenter.  infer. 
gibt  diese  Hernie  auch  zu  Hämorrhoiden  mit  Mastdarmblutungen  Au- 
lass.  —  Auch  die  Invaginatiousgeschwulst  bietet  in  ihrer  cylindrischen 
Gestalt  ein  charakteristisches  Merkmal.  —  Lässt  sich  durch  Palpation 
eine  Geschwulst  in  der  Coecalgegend  nachweisen ,  gegen  welche  hin 
der  Darm  ersichtliche  peristaltische  Anstrengungen  unternimmt,  so  wird 
man  an  eine  Compression  durch  den  Wurmfortsatz  denken,  zumal  wenn 
die  Art,  wie  der  Meteorismus  sich  entwickelt  hat,  auf  Dünndarm- 
compressionen hinweist.  Würde  die  Untersuchung  mittelst  Sonde  oder 
mittelst  Luft-  oder  Wassereinspritzung  erweisen ,  dass  das  Hinderniss 
im  Colon  descendens  liegt ,  so  wäre  bei  acutem  Zustandekommen  der 
Occlusion  eine  Compression  des  Kolon  durch  darübergelagertes  Mesen- 
terium eines  Dünudarmconvolates  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen ;  wäre  der  Sitz  in  der  Flexur  selbst ,  so  würde  ein 
höchst  acutes  Auftreten  mit  starken  Shocksymptomen  eher  auf  einen 
Volvulus  der  Flexur  hinweisen.  —  In  einer  Reihe  von  Fällen  sprechen 
endlich  gewisse  Erscheinungen  für  eine  ganz  bestimmte  Ursache.  So 
hat  man  nach  der  Function  einer  Ovariencyste  acute  Einklemmungs- 
erscheinungen  eintreten  gesehen;  dies  konnte  nur  so  erklärt  werden, 
dass  irgend  ein  Strang,  der  von  der  gefüllten  Cyste  ausging,  nun  nach 
dem  Collabiren  der  letzteren  eine  Darmportion  comprimirte  oder  ein- 
schnürte. 

Die  Therapie  der  Darmocclusionen  bildete  seit  jeher  eine  der 
schwierigsten  Aufgaben. 

Indem  wir  zunächst  die  constatirbaren  Darmverengungeu  berück- 
sichtigen ,  so  ist  es  wohl  selbstverständlich ,  dass  die  im  Mastdarm 
sitzenden  und  der  localen  Behandlung  fähigen  zunächst  der  bei  den 
Mastdarmkrankheiten  zu  besprechenden  Behandlung  zu  unterziehen  sein 
werden.  Aber  auch  bei  höher  gelegenen  Verengerungen ,  z.  B.  bei 
krebsigen  Stricturen  der  Flexur,  lassen  sich  durch  Klysmen,  durch  Son- 
dirungen  oft  die  stagnirenden  Kothmassen  nach  unten  befördern.  Ist 
aber  die  Stricturstelle  nicht  erreichbar ,  dann  wird ,  wenn  das  Leben 
des  Kranken  gerettet  werden  soll ,  nichts  Anderes  übrig  bleiben  ,  als 
den  Darm  oberhalb  des  Hindernisses  zu  eröffnen  und  einen  künstlichen 
After  anzulegen ,  also  Kolotomie  oder  Ileotomie ,  überhaupt  also  eine 
Enterotomie,  oder  besser  gesagt,  da  die  angelegte  Darmeröffnung  bleiben 
soll,  die  Anlegung  einer  Darmfistel  oder  Enterostomie  (Kolostomie  und 
Ileostomie).  Läge  der  Fall  vor,  dass  ein  ganzes  Convolut  von  Schlin- 
gen —  etwa  eines,  das  ehemals  in  einem  Bruchsacke  gelegen  war  — 
zu  einem  unentwirrbaren  Knäuel  zusammengelöthet,  die  Impermeabilität 
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des  Darmrohres  bedingt ,  so  wäre  der  künstliche  After  oberhalb  des 
Knäuels  ein  die  Lebensgefahr  beseitigender  Eingriff;  eine  radicale 
Heilung  wüi'dc  durch  Excision  des  Knäuels,  Anlegen  eines  künstliclien 
Afters  und  nachherige  Heilung  des  letzteren  erreicht  werden  können  — 
oder  was  noch  zweckmässiger  wäre  ,  durch  Excision  und  Zusammen- 
nähen der  Darmenden.  Bei  übermässiger  Grösse  des  Knäuels  hört  aller- 
dings die  Therapie  auf.  Bezüglich  der  obturirenden  Fremdkörper  ist 
es  einleuchtend,  dass,  wo  ihre  Entfernung  vom  Mastdarme  aus  thunlich 
ist.  dieselbe  sofort  auszuführen  wäre ;  beim  hohen  Sitz  derselben  müsste 
die  Laparoenterotomie  ausgeführt  werden.  Diese  Punkte  machen  keine 
Zweifel  rege.  Bei  Compression  des  Darmes  durch  Tumoren  wird  es 
darauf  ankommen,  ob  der  Tumor  beweglich  ist  oder  nicht;  im  letzteren 
Falle  bliebe  nichts  übrig ,  als  künstliche  Afterbildung  oberhalb  der 
Compressionsstelle ;  bei  beweglichen  Tumoren  bleiben  noch  unblutige 
Manipulationen  zu  versuchen.  Eventuell  kann  ein  comprimirender  Tumor 
(Ovarialcyste  mit  gedrehtem  Stiele)  ein  Uterusmyom  exstirpirt  werden. 
So  theilt  Oser  einen  Fall  mit,  wo  ein  hinter  der  Symphyse  gelegener, 
sonst  beweglicher  Tumor  (Uterusfibroid)  plötzlich  fixirt  wurde  und  Sym- 
ptome heftiger  innerer  Einklemmung  eingetreten  waren.  Es  wurde  an- 
genommen ,  dass  der  Stiel  der  Geschwulst  die  Incarceration  bedinge. 
Nach  einem  in  der  Knieellenbogenlage  applicirten  Monstreklystiere  von 
6  Pfund  erfolgte  bald  Stuhlentleerung,  die  Kranke  fühlte  sich  wohl 
und  der  Tumor  bekam  seine  frühere  Beweglichkeit  wieder.  Die  thera- 
peutischen ludicationen ,  die  bei  der  Invagination  zu  erfüllen  sind, 
lassen  sich  leicht  formuliren.  Ist  man  im  Stande,  die  Invagination  in 
ihrem  Beginne  zu  diagnosticiren,  so  ist  die  Aufhebung  der  Peristaltik 
durch  Verabreichung  von  Opium  anzustreben.  Ist  die  Invagination  so 
weit  vorgerückt,  dass  man  ihre  Spitze  im  Rectum  oder  vor  dem  After 
erblickt,  so  muss  die  Reposition  versucht  werden,  und  zwar,  soweit  es 
mit  der  Hand  geht,  mit  dieser;  weiterhin  mittelst  einer  Fischbein- 
sonde, die  einen  Badeschwamm  trägt ;  endlich  durch  Füllung  des  Darmes 
mit  Wasser  oder  Luft,  —  Alles  am  besten  während  der  Narkose.  Ist 
aber  die  Spitze  der  Invagination  nicht  erreichbar  und  drängen  die  Er- 
scheinungen zur  raschen  Abhilfe,  so  ist  Laparotomie  und  Lösung  der 
Invagination  durch  Zug  an  dem  Intussusceptum  das  einzige  Mittel.  — 
Volvulus ,  Knotenbildung ,  Incarceration  in  einem  inneren  Bruchsacke ; 
jede  andere  Art  innerer  Incarceration,  sei  es  in  Löchern  des  Mesenteriums 
oder  unter  Strängen,  Divertikeln,  in  Spalten  u.  s.  w.  erfordert  den  Bauch- 
schnitt, Lösung  der  Incarceration  und  Zurechtlegung   der  Gedärme. 

Der  Vorschlag,  die  innere  Incarceration  nach  gemachtem  Bauch- 
schnitt zu  lösen,  ging  in  der  neueren  Zeit  von  L'okitansk//  aus;  es  ist 
dies  einer  der  wenigen  therapeutischen  Rathschläge ,  die  der  grosse 
Anatom  dem  Kliniker  ertheilte. 

Selbst  nach  dem  Vorschlag  von  einer  so  massgebenden  Seite,  wie 
sie  in  dem  Begründer  der  neueren  pathologischen  Anatomie  repräsen- 
tirt  ist,  häuften  sich  zwar  die  Operationen  etwas  mehr;  aber  sie 
waren  im  Ganzen  doch  recht  selten.  Erst  die  antiseptische  Aera  hat 
die  Operation  auf  die  Tagesordnung  gesetzt.  Das  Thema  steht  heute 
in  allgemeiner  Discussion. 

In  letzter  Zeit  hat  Naumjn  dasselbe  mit  grosser  Nüchternheit  be- 
sprochen. Er   empfiehlt,    die  Laparotomie   bei  Ileus    schon    am  1.  oder 
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2.  Tage  zu  machen,  weist  alle  Kranken  mit  Ileus,  welche  eine  Hernie 
haben  oder  hatten  (selbstverständlich  von  Brucheinklemmung  abge- 
sehen), schon  aus  dem  Grunde  dem  Chirurgen  zu,  weil  hier  die  Opera- 
tion erfahrungsgemäss  ein  überaus  günstiges  Resultat  ergibt.  In  Bezug 
auf  die  Diagnostik  der  Strangulation  hebt  er  als  Einzelsymptom  die 
fixirte,  geblähte  Darmschlinge  und  die  Peristaltik  in  einer  tixirten 
Schlinge  besonders  hervor.  Die  erstere  können  wir  als  schlafifen, 
schwappenden,  tympanitisch  klingenden  Tumor  beobachten,  die  zweite 
durch  Massage  des  Bauches  oder  Eingiessung  in  das  Rectum  besonders 
deutlich  machen. 

Es  ist  schon  früher  angedeutet  worden ,  dass  manchmal  die  Ursache  der  Darm- 
occlusion  nicht  behoben  werden  kann ,  oder  dass  die  Behebung  einen  Eingriff  setzen 
würde,  den  der  Kranke  kaum  überstehen  dürfte.  Für  solche  Fälle  wäre  die  Etablirung 
eines  Anus  praeternaturalis  oberhalb  der  Occlusionsstelle  das  einzige  Mittel.  Diese  Idee 
wurde  in  formellster  Weise  durch  Maunourij  im  Jahre  1818  entwickelt.  Später  hat 
aber  Xclafon  befürwortet,  dass  man  dieses  Verfahren  der  L  ap  aro enter  otomie  zum 
Normalverfahren  bei  allen  Arten  der  inneren  Einklemmung  erhebe.  Nelaton  argumen- 
tirte  in  folgender  Weise :  Da  nur  die  oberhalb  der  Occlusionsstelle  gelegenen  Schlingen 
stark  ausgedehnt  sind,  so  wird  man  bei  einer  sehr  geringen  Wunde  der  Bauchdecken 
sofort  auf  eine  solche  stossen,  ja  sie  wird  sich  in  die  Wunde  des  Peritoneums  vor- 
drängen. Mau  braucht  sie  nur  zu  eröffnen  und  in  die  Bauchdeckenwunde  einzunähen, 
und  die  Lebensgefahr  ist  beseitigt.  Die  Furcht,  dass  man  eine  unterhalb  des  Hinder- 
nisses gelegene  Stelle  eröffnen  könnte,  ist  nicht  begründet ,  da  diese  Darmstrecken  zu- 
sammengezogen sind.  Da  die  Mehrzahl  der  Darmocclusionen  im  untersten  Ileum  statt- 
findet ,  so  wird  man  am  besten  den  Schnitt  ausnahmslos  in  der  rechten  Regio  iliaca 
machen,  und  zwar  1 — Vj.,  Zoll  über  dem  Pouparf  sch.e\\  Bande  und  parallel  mit  ihm ; 
dadurch  weicht  man  der  Verlegenheit  aus,  die  Flexur  statt  des  Ileums  zu  eröffnen,  und 
andererseits  eröffnet  man  den  Dünndarm  auch  an  einer  vom  Magen  weit  genug  entfern- 
ten Stelle.  Der  Eingriff  ist  höchst  unbedeutend  und  von  Jedermann  ausführbar. 

Die  Laparoenterotomie  ist  eine  leichte  Operation ,  beseitigt  die 
momentane  Lebensgefahr ,  kann  aber  einen  Zustand  zurücklassen ,  der 
letalen  Ausgang  nimmt,  und  lässt  auch  im  günstigsten  Falle  ein  schweres, 
ekelhaftes  Leiden  zurück. 

Neben  die  ^<?7a^o?^sche  Laparoileotomie  sind  die  verschiedenen 
Kolotomien  zu  stellen,  die  dann  ausgeführt  werden  können,  wenn  der 
Verschluss  im  Dickdarm  sitzt.  Sitzt  der  Verschluss  im  Rectum  oder 
tief  unten  im  S  romanum ,  so  kann  man  das  letztere  in  der  linken 
Fossa  iliaca  eröffnen  (Littre)-^  sitzt  er  höher  oben  in  der  Flexur,  so 
kann  man  das  Colon  descendens  von  vorne  her  (Laparocolotomie  nach 
Fme)  eröffnen:  sitzt  der  Verschluss  im  Colon  transversum  oder  im 
oberen  Theile  des  Ascendens,  so  kann  die  rechtsseitige  Kolotomie  aus- 
geführt werden ;  sitzt  er  im  Ascendens  tiefer  unten,  so  kann  man  das 
Coecum  eröffnen  (Laparotyphlotomie). 

So  hat  Sahmann  gefunden,  dass  die  Laparotomie  in  der  Reihe 
der  von  ihm  gesammelten  Fälle  eine  Mortalität  von  7r3*'/o  aufweist; 
dem  gegenüber  zeigt  die  Enterostomie  eine  Mortalität  von  67'OVö- 
Beides  schrecklich  ungünstige  Zahlen,  wenn  man  bedenkt,  wie  glän- 
zend die  Erfolge  der  schwierigsten  Ovariotomien  und  Myotomien  des 
Uterus  sind ;  aber  die  Enterostomie  stellt  sich  etwas  günstiger  heraus 
als  die  Radicaloperation. 


XVI.  Capitel. 

Chirurgie  der  Leber  und  der  Gallenblase. 

Die  Chirurgie  der  Leber  umfasst  wenige  Eingriffe: 
a)  Die  Eröffnung  des  Leberabscesses : 

Derselbe  ist  in  Nord-  iind  Mitteleuropa  so  selten,  dass  viele  der  erfahrensten 
Kliniker  nie  einen  gesehen  haben.  In  den  heissen  Klimaten  ist  er  dagegen  häufig. 
Dr.  Sachs  in  Kairo  beobachtete  in  sieben  Jahren  36  Fälle.  Dieser  spontane  Leber- 
abscess  der  heissen  Länder  kommt  fast  nur  bei  Männern  vor  und  wie  es  scheint,  ent- 
steht er  unter  Zuthun  der  klimatischen  Verhältnisse,  die  eine  Leberhyperämie  begünsti- 
gen, durch  unzweckmässige  Ernährung,  insbesondere  durch  reizende  Kost  und  Alkohol- 
genuss.  Bei  den  Mohamedanern  kommt  er  daher  weniger  häutig  vor,  als  bei  den 
eingewanderten  Europäern.  Der  Entstehung  des  Abscesses  gehen  oft  gar  keine  oder 
nur  sehr  dunkle  Symptome  voraus;  manchmal  war  Diarrhoe  oder  Dysenterie,  oder 
AVechselfieber  im  Beginne  vorhanden.  Allmälig  declarirt  sich  die  Krankheit  durch 
dumpfe,  später  auch  drückende,  spannende  Schmerzen  der  Lebergegend,  die  auf  Druck 
zunehmen  und  nach  einer  gewissen  Zeit  auf  eine  beschränkte  Stelle  des  Organs  sich 
concentriren.  Bekannt  ist  der  schon  im  Alterthum  (Hippokrates)  angemerkte  „sym- 
pathische" Schmerz  in  der  rechten  Schulter,  der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  thatsächlich 
auch  von  den  neuesten  Beobachtern  gefunden  wurde.  Das  Fieber  ist  nicht  besonders 
hoch  ;  ausgesprochene  Schlaflosigkeit  und  ein  eigenthümlicher,  stark  j^elziger,  feuchter 
Zungenbelag  ist  sehr  häufig  vorhanden.  Was  die  objectiven  Symptome  betrifft,  so  meint 
Sachs,  dass  schon  die  blosse  Inspection  des  Kranken  einem  erfahrenen  Praktiker  die 
Krankheit  entdecken  lässt.  Vor  Allem  falle  ein  eigenthümliches  Colorit  auf,  ein  fahl- 
gelber Teint,  der  vielleicht  die  Mitte  hält  zwischen  dem  eines  Icterischen  und  der 
cachektischen  Hautfärbung  eines  in  vorgerücktem  Stadium  befindlichen  Krebskranken  ; 
insbesondere  sei  die  Conjunctiva  von  einem  eigenthümlichen  matten  Glänze,  der  nicht 
leicht  zu  beschreiben,  aber  sehr  prägnant  ist ;  die  Nuance  erinnere  an  nicht  ganz  weisses 
Wachs.  Icterus  ist  selten  vorhanden  und  dann,  wie  Cruveilhier  angemerkt  hat,  immer 
von  einer  speciellen  Ursache,  Druck  auf  die  Gallenwege,  abhängig.  Die  Lebergegend  ist 
immer  aufgetrieben,  und  die  Percussion  weist  eine  Vergrösserung  des  Organs  zunächst 
nach  oben  hin  nach,  die  Intercostalräume  sind  breiter  und  erst  später  vergrössert  sich 
die  Leber  auch  nach  unten.  Rückt  der  Abscess  gegen  die  Oberfläche  der  Leber  vor,  so 
wird  zuweilen  ein  peritoneales  Reibegeräusch  gehört  oder  auch  gefühlt.  Der  Schwere 
des  Organs  wegen  liegen  die  Kranken  am  liebsten  auf  dem  Rücken ,  die  linke  Seiten- 
lage vertragen  sie  fast  gar  nie.  In  jenen  glücklichen  Fällen  ,  wo  der  Abscess  nach 
aussen  durchbricht,  fängt  eine  circumscripte  Prominenz  sich  zu  bilden  an ;  man  bemerkt 
später  einen  weichen,  begrenzten,  etwas  reductiblen  Tumor,  der  durch  Mittheilung  des 
Herzstosses  auch  eine  Pulsation  zeigen  kann.  Nachdem  sich  Adhäsionen  zwischen  dem 
Ueberzug  der  Leber  und  der  Bauchwandung  schon  gebildet  haben ,  bricht  dann  der 
Abscess  entweder  direct  nach  aussen  auf,  oder  er  entleert  sich  zwischen  die  Schichten 
der  Bauchwandung,  erreicht  die  Achsel,  oder  den  Rücken  oder  die  Leistengegend,  den 
Nabel  und  bildet  einen  Fistelgang.  In  anderen  Fällen  geschieht  der  Durchbruch  in  den 
Magen  oder  in  das  Kolon,  oder  in  die  Pleura,  oder  in  die  Lunge,  oder  in  einen  Bron- 
chus, oder  in  den  Herzbeutel,  zuweilen  mit  Folgen,  die  wir  nicht  auseinander  zu  setzen 
brauchen  ;  der  Durchbruch  in's  Cavum  peritonei  erfolgt  entweder  plötzlich  mit  rasch 
ablaufender  Peritonitis ,    oder  es   haben  sich   mächtige  Adhäsionen    der  Eingeweide    ge- 
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bildet,  so  dass  der  Eiter  in  einen  abgesackten  Raum  eintritt  und  endlich  an  entfern- 
teren Stellen  sogar  nach  aussen  aufbrechen  kann.  Die  Prognose  ist  für  die  weitaus 
grösste  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstig  zu  stellen.  Die  Mortalität  mag  an  70  Procent  be- 
tragen. Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  den  Abscess  so  frühzeitig  als  möglich  zu 
eröffnen.  Es  wird  dies  am  einfachsten  so  gemacht,  dass  man  die  Leber  im  ersten  Acte 
blosslegt  und  den  blossgelegten  Theil  in  die  Bauchwunde  einwachsen  lässt ;  nach  einigen 
Tagen  wird  der  blossliegende  Abscess  eröffnet  (zweizeitige  Eröffnung). 

Nebst  den  spontanen  Abscessen  gibt  es  noch  traumatische  (nach  Rupturen, 
Wunden)  und  secundäre ;  die  letzteren  entstehen  im  Verlaufe  des  pyämischen  Processes 
entweder  im  Wege  einer  arteriellen  Embolisirung ,  wie  das  auch  bei  ulceröser  Endo- 
carditis  vorkommt;  oder  auf  einem  anderen  noch  nicht  näher  bekannten  Wege. 

h)  Die  operative  Behaudlung  der  Ecliinococcuscysten. 
Schon  bei  Hippoknites,  GaUenus  und  Aretaios  finden  sicli  Andeutungen 
über  Befunde  von  Echinococcusblasen.  Sie  kehren  mit  grösserer  Be- 
stimmtheit im  16.  Jahrhunderte  wieder,  als  die  Erüfifnung  der  Leichen 
allgemein  wurde  (Cordacus,  Plater ,  Volkeriis).  Im  17.  und  18.  .Jahr- 
hundert wagte  man  sich  an  verschiedenartige  Erklärungen  (Monro, 
Boerhave ,  Hall  er) ,  die  sämmtlich  falsch  ausfielen;  Pallas  war  im 
Jahre  1760  der  Erste,  der  in  den  zitternden  Hydatiden  selbstständige 
Thiere  entdeckte.  Bremser  lieferte  (1821)  die  erste  genaue  Beschreibung 
des  anatomischen  Befundes  und  erst  im  Jahre  1852  wurde  von  v.  Siehold, 
darauf  von  Küchenmeister ,  van  Beneden,  Leuckart  nachgewiesen ,  dass 
der  Echinococcus  die  Entwicklungsstufe  einer  Taenie  sei. 

Aus  den  Untersuchungen  der  genannten  Forscher  wissen  wir  nun  mit  Bestimmt- 
heit, dass  die  Echinococcusblasen  im  Menschen  einzig  und  allein  dann  entstehen,  wenn 
eierhältige  Proglottiden  einer  Taenie,  der  Taenia  Echinococcus,  in  den  Körper  einwan- 
dern. Dieser  Parasit  lebt  gesellig  zu  Tausenden  im  oberen  Theil  des  Dünndarms  vom 
Hunde  und  besteht  aus  drei  Gliedern ;  die  Gesammtlänge  beträgt  etwa  4  Mm. ;  das 
dritte  Glied  enthält  im  Zustande  der  sogenannten  Reife  hartschaUge  Eier  mit  Embryo- 
nen und  wird  ausgestossen.  Es  ist  nun  höchst  wahrscheinlich,  dass  dieses  Glied  vom 
Hunde  auf  den  Menschen  übertragen  wird,  d.h.  es  gelangt  durch  den  Verkehr  des 
Menschen  mit  dem  Hunde  in  den  menschlichen  Magen  und  Darm  und  die  hier  frei 
gewordenen  Embryonen  wandern  vom  Darm  aus  in  den  Organismus  ein.  Am  häufigsten 
wird  die  Leber  befallen;  auch  wenn  die  Erkrankung  mehrere  Organe  betrifft,  so  ist 
die  Leber  stets  mitbetroffen.  Hier  entwickeln  sich  nun  die  Embryonen  zu  Echinococcus- 
blasen. Diese  Entwicklung  umfasst  drei  Stadien:  1.  das  des  Akephalokystes;  2.  das  der 
Scolexproduction ;  ,3.  das  der  Ammenproduction.  Als  Akephalokyst  ist  die  Blase  von  einer 
Flüssigkeit  erfüllt,  die  klar,  wässerig  ist ,  kein  Eiweiss  enthält ,  neutral  oder  alkalisch 
reagirt;  die  Wand  ist  zunächst  sehr  zart  und  durchsichtig  und  wird  später  derber  und 
weisslich.  An  ihrer  Innenfläche  ist  sie  mit  einer  parenchymatösen  Schicht  ausgekleidet, 
in  welcher  sich  allmälig  die  Scolices  (Bandwurmköpfe)  entwickeln;  diese  schnüren  sich 
bald  ab  und  schwimmen  in  der  Flüssigkeit  herum  (Scolexproduction).  Ein  solcher  Scolex, 
in  den  Hundedarm  gelangt,  kann  sich  ohneweiters  zum  Bandwurm  weiter  entwickeln. 
Oder  es  entstehen  vor  der  Production  der  Köpfe  früher  Tochterblasen,  und  erst  diese 
erzeugen  in  ihrer  Wandung  die  Brut;  oder  es  kommt  gar  zur  Bildung  von  Enkel- 
blasen, bevor  sich  Scolices  bilden  können  (Ammenbilduug).  Manchmal  kommt  es  weder 
zur  Production  von  Tochterblasen,  noch  von  Brut,  und  es  bleibt  blos  bei  einem  Akephalo- 
kystensack. 

Die  nächste  Einwirkung  der  Echinococcusblase  auf  das  befallene  Organ  besteht 
in  der  Erregung  eines  chronisch-entzündlichen  Processes,  der  zum  Resultat  die  Bildung 
einer  bindegewebigen  Kapsel  oder  Cystenwand  hat.  Die  Flüssigkeit  ist  also  zunächst 
von  der  Blase  und  aussen  von  einer,  aus  dem  bewirthenden  Organ  gebildeten  Binde- 
gewebskapsel  eingeschlossen.  Von  der  Innenwand  der  Bindegewebskapsel  werden  der 
Thierblase  die  Ernährungsstoffe  zugeführt.  Durch  Entzündung ,  durch  Eiterung ,  durch 
eine  Art  von  Verkäsung  dieser  Schicht  kann  es  zur  Verödung  der  Blase  kommen;  aber 
auch  umgekehrt  kann  es  zu  rascher  Vergrössemng  der  Blase  und  zu  Ruptur  der  Cyste, 
zur  Eiterung,  Jauchung,  Ulceration  kommen.  In  diesen  letzteren  Vorgängen  und  in  der 
mechanischen  Beeinträchtigung  der  Organe  liegt  die  ganze  Gefahr  der  Krankheit. 

Wenn  wir  nun  speciell  auf  den  Leberechinococcus  Rücksicht  nehmen,  so  wären 
beiläufig  folgende  Punkte  bemerkenswerth : 


;!  g4  Siebentes  Buch. 

Die  Zahl  der  Cysten  ist  verschieden,  mitunter  findet  man  eine  einzige,  in  anderen 
Fällen  2 — 3,  in  seltenen  Fällen  eine  grössere  Zahl.  Der  Sitz  derselben  ist  kein  con- 
stanter ,  man  findet  keine  Lieblingsstelle.  Je  nach  dem  Sitz  ,  der  Wachsthumsrichtung 
und  der  Grösse  der  Cyste  wird  die  Gestalt  und  Grösse  der  Leber  sehr  mannigfaltig 
sein  ;  in  extremen  Fällen  kann  das  Organ  ein  G — 7fach  grösseres  Volumen  annehmen. 
Je  mehr  die  Cyste  wächst,  desto  mehr  geht  von  dem  Leberparenchym  zu  Grunde  ,  bei 
sehr  rapidem  AYachsthum  kann  es  auch  zu  einer  suppurativen  Hepatitis  in  der  Um- 
gebung kommen.  Auffallend  selten  kommt  es  zu  einem  durch  Compression  der  Gallen- 
wege bedingten  Icterus ;  Neisser  fand  ihn  unter  380  Fällen  seiner  Casuistik  nur  20mal 
angegeben.  Mannigfaltig  sind  die  Einflüsse  auf  die  Nachbarorgane:  der  Echinococcus 
kann  einfach  in  den  Pleurasack  hinaufragen  und  die  Lunge  blos  comprimiren  oder  er 
bricht  in  den  Pleurasack  durch,  oder  in  die  Bronchien,  oder  in's  Pericard,  oder  in  die 
Gallenblase,  oder  in  den  Darm,  oder  in  die  Peritonealhöhle  oder  in  ein  grosses  Gefäss, 
oder  in  mehrere  Höhlen  zugleich.  Die  Folgen  dieser  Processe  brauchen  wir  nicht  des 
Näheren  zu  schildern. 

DieDiag-nose  kann  manchmal  sehr  leicht,  mitunter  sehr  schwierig- 
werden; für  den  Chirurgen  kommen  jedoch  nur  jene  Fälle  in  Betracht, 
die  dem  therapeutischen  Eingriffe  zugänglich  sind ,  also  die  leicht 
diagnosticirbaren.  Denken  wir  uns  einen  exquisiten  Fall  dieser  Art. 
Die  Lebergegend  ist  vorgewölbt;  es  tritt  aus  dieser  Vorwölbung-  eine 
kugelig  gekrümmte  Prominenz  deutlicher  hervor.  Legt  mau  die  Hand 
auf  den  Tumor,  so  bemerkt  man,  dass  er  bei  den  Respirationsbewe- 
gungen mit  der  Leber  auf-  und  absteigt;  er  gehört  also  der  Leber  an. 
Percutirt  man  die  Leber,  so  wird  man  eine  unregelmässig  vergrösserte 
Dämpfung  constatiren  können.  Der  Tumor  selbst  ist  elastisch ,  zeigt 
deutliche,  tiefer  gelegene  Fluctuation ;  er  enthält  also  eine  Flüssigkeit. 
Man  findet  keine  Schmerzhaftigkeit ,  es  war  und  es  ist  kein  Fieber, 
keine  Störung  des  Allgemeinbefindens  vorhanden ;  man  kann  also  an 
kein  Entzündungsproduct  denken.  Endlich  ist  der  Tumor  langsam  ge- 
wachsen. Es  gibt  keine  andere  Lebererkrankung,  auf  welche  diese  An- 
gaben passen  könnten.  Nur  ein  chronischer  Leberabscess  könnte  mit 
dem  Echinococcus  verwechselt  werden,  und  zwar  nur  dann,  wenn  er 
ausnahmsweise  unschmerzhaft  wäre  und  wenn  jene  intermittirenden 
Fröste  und  Fieberschauer  nicht  vorhanden  wären ,  die  ihn  in  seiner 
Entwicklung  charakterisiren.  Dann  bleibt  aber  noch  die  Explorativ- 
punction  als  sicheres  Mittel  zur  Diagnose.  Die  Echinococcusflüssigkeit 
ist  nämlich  frei  von  Eiweiss,  enthält  sehr  viel  Kochsalz,  etwas  Trauben- 
zucker und  als  fast  charakteristischen  Inhalt  Bernsteinsäure.  Vollkommen 
beweisend  ist  aber  der  Befund  von  Blasenmembranen  oder  Scolices 
oder  Haken  des  Echinococcus.  Der  Echinococcus  kann  aber  auch  eine 
bedeutende  Grösse  erlangen  und  sich  z.  B.  soweit  nach  abwärts  er- 
strecken, dass  er  für  einen  Tumor  der  rechten  Niere  (Hydronephrose) 
imponiren  kann ;  bei  Weibern  kann  der  Tumor  eine  Ovariencyste  vor- 
täuschen ,  und  es  ist  sehr  erfahrenen  Chirurgen  passirt ,  dass  sie  die 
Ovariotomie  macheu  wollten  und  nun  auf  einen  Echinococcus  stiessen. 

Die  ältere  Therapie  des  Echinococcus  strebte  eine  Verödung  des 
Sackes  an;  diese  kann  entweder  durch  Vereiterung  oder  ohne  Eiterung 
erfolgen. 

Verödung  ohne  Eitening  suchte  man  zu  erzielen : 

a)  durch  einfache  Function  mit  nur  theilweiser  Entleerung  des  Inhaltes ;  dieses 
Verfahren  wurde  durch  Sai'ory  und  Hulke  empfohlen  und  ist  die  Möglichkeit  des 
Erfolges  erwiesen;  der  Eingriif  kann  mit  dem  Aspirateur  vorgenommen  werden; 

ß)  durch  Function  mit  vollständiger  Entleerung  des  Inhalts ,  einmal  oder  zu 
wiederholten  Malen,  mit  gewöhnlichem  Troisquarts  oder  mit  dem  Aspirateur; 
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y)  durch  Function  mit  sofortiger  Injection  starker  Jodlösuugen ;  dieses  Verfahren 
wurde  ursprünglich  durch  Boinet  eingeführt  und  in  neuerer  Zeit  in  modificirter  Weise 
von  Sclirötter  bewährt  befunden. 

Verödung  durch  Eiterung  kann  erzielt  werden: 

ö)  durch  Function  mit  Liegenlassen  der  Canüle ; 

e)  durch  Incision. 

Eine  absolute  Sicherheit ,  dass  der  Sack  zur  Schrumpfung  ge- 
bracht werde,  hatte  nur  die  Methode,  welche  Eiterung  herbeiführte. 

Volkmann  hat  die  zweizeitige  Incision  eingeführt.  Im  ersten  Act 
wird  über  der  Leber  eine  Laparotomie  ausgeführt,  d.  h.  es  wird  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  schichteuweise  geschnitten ,  bis  die  Leber 
blossliegt;  in  der  Regel  wird  sich  die  Cyste  in  die  Wunde  vordrängen 
und  einstellen.  Es  tritt  nun  keine  eitrige,  sondern  nur  eine  beschränkte 
adhäsive  Peritonitis  ein,  durch  welche  die  Ränder  des  durchgetrennten 
Peritoneum  ])arietale  an  die  Oberfläche  der  Leber  angelöthet  werden. 
Nach  einigen  Tagen  spaltet  man  die  im  Grunde  liegende  Cystenwand 
und  stillt  die  Blutung,  welche  aus  der  die  Cyste  deckenden  Leberschichte 
stattfindet.  Nun  soll  man  den  eröfliheten  Balg  energisch  ausspülen,  selbst 
mit  stundenlanger  Arbeit,  damit  alle  Cysten  und  Cystenfragmente  ent- 
fernt werden,  weil  sonst  die  Eiterung  sehr  langwierig  werden  kann. 
Dicke  Drainage.  Die  Heilung  erfolgt  sehr  langsam. 

LindenKinn  hat  in  neuerer  Zeit  das  einzeitige  Verfahren  eingeführt. 
Er  schneidet  die  Bauchdecken  bis  auf  den  Echinococcussack  ein  und 
umsäumt  nun  die  Bauchwunde  mit  Peritoneum,  indem  er  den  Rand  des 
letzteren  an  den  Hautrand  ringsum  annäht ;  dann  zieht  er  zwei  starke 
Catgutschlingen  durch  die  vorliegende  Cystenwand  durch  (parallel  den 
Wundrändern),  um  die  Cyste  sicher  vorziehen  zu  können ;  endlich  er- 
öffnet er  die  Cyste  durch  einen  zwischen  den  Schlingen  geführten 
Längsschnitt.  Wenn  die  Cyste  beim  Hervorziehen  sich  stark  gegen  die 
Wundräuder  anpresst,  so  ist  die  (^efahr  einer  Extravasation  ihres  In- 
haltes in  den  Peritonealraum  nicht  gross;  doch  ist  es  sicherer,  nach 
Landau's  Vorschlag  die  Cyste  zuerst  durch  den  D/euhifof/'schen  Aspi- 
rateur  zu  entleeren,  im  schlaffen  Zustande  vorzuziehen  und  dann  zu  in- 
cidiren.  Zum  Schlüsse  wird  der  Sack,  ob  er  so  oder  so  entleert  worden 
war,  ringsum  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 

Weitaus  grössere  Schwierigkeiten  bilden  die  subdiaphragmatisch  entwickelten 
Echiuococcuscysten.  In  einzelnen  Fällen  dieser  Art  machte  man  den  Versuch,  dem 
Sacke  durch  die  Thoraxwanduug  beizukommen.  Mau  muss  dann  mehrere  Rippen  vorne 
reseciren,  den  Fleurasack  eröffnen,  dann  das  Zwerchfell  spalten  und  endlich  den  Sack 
vorziehen ,  ein  Weg ,  dem  ich  keinen  Geschmack  abgewinnen  kann.  Einfach  und  klar 
ist  die  Methode  von  Landau,  welcher  dem  Sacke  durch  einen  Bauchschnitt  beikommt. 
Angenommen,  die  Geschwulst  habe  sich  nach  der  hinteren  Bauchwand  zu  entwickelt, 
so  schneidet  Landau  parallel  dem  Rande  der  tief  herabgedrängten  Leber,  etwa  in  der 
Axillarlinie,  ein,  und  indem  er  unter  die  Leber  greift ,  vermehrt  er  noch  ihre  Retro- 
versionsstellung ,  so  dass  sich  der  Sack  in  die  Wunde  einstellt ,  wo  er  eingenäht  und 
eröffnet  wird.  Hat  sich  die  Geschwulst  hingegen  mehr  nach  vorne  entwickelt ,  so  dass 
die  Leber  antevertirt  ist ,  so  wird  unterhalb  des  Rippenbogens  eingegangen ,  die  Leber 
noch  mehr  gestürzt,  der  Sack  so  in  die  Wunde  eingestellt,  angenäht  und  eröflnet. 
Auch  König  schneidet  immer  auf  den  Sack  dii'ect  ein,  mit  Längs-  oder  Quer-  oder 
Schrägschnitt. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Terrier  den  blossgelegten  Sack  eines 
gewöhnlichen  Echinococcus  vorgezogen  ,  resecirt  und  den  Rest  in  den 
oberen  Theil  der  Bauchwunde  eingenäht.  Im  folgten  Bichelot,  Monod, 
Bechis,  Lucas-Chauiinonniere  mit  günstigen  Resultaten,    und  man  kann 
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die  Resection  der  oberflächlich  prominenten  Cysten  als  das  französische 
Verfahren  bezeichnen. 

Ist  die  Cyste  von  einer  Schichte  Leberparenchyms  bedacht ,  so 
kann  man  ebenso  verfahren,  indem  man  nebst  dem  Sacke  auch  noch 
das  darüberlieg-ende  Leberparenchym  mitnimmt  (Landouzy,  Segond). 

F.  Bruns  hat  mit  dem  Sacke  einen  Theil  des  rechten  Leberlappens  mit  Erfolg 
resecirt. 

Noch  weiter  gingen  Pozzi  und  Bruns  ^  indem  sie  den  ganzen 
Sack  aus  der  Leber  ausschälten.  Die  zurückgebliebene  Höhle  wird  mit 
Catgutnaht,  so  weit  es  geht,  verkleinert,  der  Leberlappen  in  der  Bauch- 
wunde mit  Nähten  fixirt ,  so  dass  die  Leberwunde  sich  in  die  Bauch- 
deckenwunde eröffnet  und  drainirt  werden  kann. 

Für  den  weniger  Geübten  wird  in  der  Zukunft  das  VoIkDianu'sche 
Verfahren  die  Norm  bilden;  der  geübte  Operateur  wird  bei  Säcken, 
die  aus  der  unteren  Fläche  der  Leber  vorragen,  das  Terrier'aahe  Ver- 
fahren befolgen ,  in  den  Fällen  des  vorne  an  der  convexen  Fläche 
prominenter  oder  centraler  gelegenen  Sackes  je  nach  den  Verhältnissen 
wählen  können  zwischen  Terrier  oder  der  Enucleation. 

Es  gibt  noch  seltene  Fälle  von  Lebercysten  anderen  Ursprunges, 
welche  auch  operirt  wurden  (König,  Lins). 

c)  Resection  der  Leber  wegen  Tumoren.  Es  gehören  diese  Ein- 
griffe wohl  zu  den  allerseltensten  in  der  Chirurgie. 

Langenhuch  trug  einen  Schnürlappen  von  der  Leber  ab,  indem  er  aus  der  liga- 
mentösen  Brücke,  mittelst  welcher  der  Schnürlappen  an  der  Leber  hing,  mehrere  unter- 
bundene Stiele  formirte  und  dann  den  Schuürlappen  unter  Hinterlassung  eines  Gewebs- 
knopfes  abtrennte.  Heftige  Nachblutung  machte  die  Wiedereröffnung  des  Bauches  und 
die  Unterbindung  eines  Gefässes  nothwendig.  Heilung. 

Noch  beträchtlicher  war  eine  ähnliche  Operation  von  Wagner  (Königshütte). 
Hochenegg  hat  auf  meiner  Klinik  ein  Carcinom  der  Leber  entfernt;  die  betreffende 
Frau  lebte  noch  Monate  lang  nach  dem  Eingriffe  ganz  gut.  —  Tillmanns  hat  ein  als 
Tumor  der  Leber  diagnosticirtes  Sj^philom,  nachdem  die  Leber  an  die  Bauchwunde  befestigt 
und  angewachsen  war,  nach  gemachter  mikroskopischer  Untersuchung,  mit  dem  Thermo- 
kauter  zerstört.  Ich  habe  aus  dem  linken  Leberlappen  einen  halbfaustgrosseu,  sehr 
schmerzhaften  Tumor,  wo  ich  einen  aktinomykotischen  Herd  erwartete  ,  exstirpirt :  die 
Durchschueidung  des  Tumors  ergab,  dass  es  sich  um  ein  Syphilom  handelte.  Heilung.  — 
Ullmann  exstirpirte  in  der  letzten  Zeit  ein  Carcinom  mit  gutem  Primärerfolg. 

Im  Grossen  und  Ganzen  zeigen  diese  Fälle,  dass  die  heutige 
Chirurgie  viel  wagen  darf,  aber  weder  werden  die  Eingriffe  dieser 
und  ähnlicher  Art  häufig  sein,  noch  werden  sie  eine  grosse  curative 
Bedeutung  haben. 

Die  Chirurgie  der  Gallenwege  umfasst  vor  Allem  jene  Eingriffe, 
welche  zur  Entfernung  der  Gallensteine  führen. 

Die  Cholelithiasis  ist  erst  seit  dem  1-4.  Jahrhundert  bekannt.  Die  Sectionen  von 
Fallojjio,    Vesal  haben  die  Kenntniss  dieser  Krankheit  bald  bedeutend  erweitert. 

Die  Gallensteine  entstehen  dadurch ,  dass  gewisse  Stoffe ,  die  sich  in  der  Galle 
gelöst  finden ,  ausgefällt  werden  und  das  amorphe  oder  krystallinische  Präcipitat  sich 
zu  Concretionen  vereinigt.  Ueberall,  wo  Galle  vorkommt,  können  sich  Gallensteine  bilden. 
Aber  ihr  typischer  Entstehungsort  ist  die  Gallenblase,  vielleicht  auch  die  grossen  Gallen- 
wege. Von  beiden  Orten  wandern  dann  die  Steine,  und  wenn  sie  in  das  Duodenum  ge- 
langt sind ,  können  sie  sich  entweder  nach  oben  begeben  und  durch  Erbrochen  heraus- 
befördert werden  oder  sie  gehen  mit  dem  Stuhl  ab.  Nicht  selten  aber  gelangen  die  Steine 
auf  ulcerösem  Wege  von  ihrem  ursprünglichen  Sitz  in  entfernte  Organe,  so  z.  B.  selbst 
in  die  Harnblase.  Wenn  die  Steine  auf  ihrem  natürlichen  Wege  in  den  Darm  sich  fest- 
keilen, kommt  es  zu  den  sogenannten  Gallensteinkoliken,  d.  h.  ausserordentlich  intensiven 
Schmerzanfällen  mit  charakteristischen  Begleiterscheinungen,  welche  wie  mit  einem 
Schlage  aufhören,    sobald  der  Stein  die  Enge  definitiv  passirt  hat.  Da  sich  die  Anfälle 
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wiederholen,  so  stellt  die  Cholelithiasis  häufig  ein  sehr  schweres,  auf  Jahre  ausgedehntes 
Leiden  vor.  Findet  die  Einklemmung  im  Ductus  cysticus  statt,  so  ist  der  Abfluss  der 
Galle  aus  der  Leber  in  den  Darm  nicht  gestört.  Findet  die  Einklemmung  in  den  Ductus 
hepatici  oder  im  Choledochus  statt,  so  tritt  Icteras  hinzu.  Die  Zahl  der  in  der  Gallen- 
blase vorhandenen  Steine  kann  in  die  Tausende  gehen  ;  selbstverständlich  sind  dann 
die  einzelnen  von  entsprechender  Kleinheit.  Andererseits  gibt  es  Gallensteine ,  die  den 
Dünndarm  verstopfen  oder  doch  beträchtlich  verletzen  können;  in  der  Eegel  gelangen 
so  grosse  Steine  durch  Exulceration  in  den  Darm.  Die  Gallenblase  leidet  unter  der 
Steinkrankheit  mannigfaltig.  Sie  kann  durch  chronische  Entzündung  und  stellenweise 
Verschwärung  ihrer  Wandung  zu  einem  kleinen ,  schrumpfenden,  schwieligen ,  unregel- 
mässig gestalteten  Sacke  werden,  oder  sie  erfährt  eine  langsame  Erweiterung  durch  An- 
sammlung von  galligem  Schleim,  ja  später  von  einer  serös-schleimigen  oder  rein  serösen 
Flüssigkeit,  Hydrops  cystidis  felleae.  Alsdann  stellt  sie  eine  meist  birnförmige,  seitlich 
etwas  verschiebbare,  fluctuirende  Geschwulst  vor,  die  entweder  keine  Beschwerden  verur- 
sacht oder  bei  bedeutenderem  Volumen  mechanisch  genirt.  Durch  Infection  von  Seite 
des  Darmes  kommt  es  auch  zu  Empyem  der  Gallenblase. 

Bei  Exulceration  der  Gallenblase  können  die  abenteuerlichsten,  Gallensteine  ent- 
leerenden Abscesse  und  Fisteln  entstehen.  Die  Cholelithiasis  prädisponirt  die  Gallenblase 
zu  carcinomatöser  Entartung. 

Ausnahmsweise  wird  die  Dilatation  der  Gallenblase  auch  durch  ein  anderes 
Moment  (Parasit,  Tumor)  hervorgebracht. 

Die  Chirurgie  der  Gallenwege  knüpft  an  den  grossen  Namen  von  J.  L.  Petit, 
welcher  im  Jahre  1743  mit  einer  in  diagnostischer  Beziehung  noch  heute  mustergiltigeu 
Arbeit  auftrat,  welche  darin  gipfelt,  dass  man  bei  hochgradiger  Retention  in  der  Gallen- 
blase die  Function  der  Gallenblase  und  bei  Gallensteinleiden,  wenn  dasselbe  lebensge- 
fährlich wird,  die  Lithotomie,  d.  h.  Eröffnung  der  Gallenblase  und  Extraction  der  Steine 
vornehmen  soll.  Petit's  Vorschläge  wurden  später  von  A.  v.  Haller  und  von  Morgagni 
belobt,  Chopart  und  Desatdt  nahmen  die  Indicationen  an,  schlugen  aber  eine  langsame, 
schichtweise  Incision  vor.  Auch  Richter  beschäftigte  sich  mit  dem  Gegenstande  eingehend, 
empfahl  Function  der  Gallenblase  mit  Troisquarts ;  Liegenlassen  derselben ,  damit  sich 
Adhäsionen  bilden;  Erweiterung  der  so  etablirten  Fistel ;  Zertrümmerung,  Extraction  und 
Ausspülen  der  Steine  nach  aussen.  Im  Jahre  1859  hat  Thudichum  vorgeschlagen,  auf 
die  Gallenblase  einzuschneiden ,  die  Diagnose  mittelst  eingeführten  Fingers  zu  sichern, 
die  Gallenblase  in  der  Bauchwunde  durch  Suturen  zu  fixiren,  nach  6  Tagen  zu  incidiren, 
die  Steine  zu  zertrümmern  und  die  Fragmente  zu  extrahiren.  Die  erste  Operation  machte 
Bop2JS  in  Indianopolis.  Im  Jahre  1878  hat  M.  Sims  die  Gallenblase  methodisch  durch 
Schnitt  eröffnet,  und  zwar  unter  antiseptischen  Cautelen,  er  schlägt  auch  den  Namen 
Cholecystotomie  vor.  Der  Vorschlag  wurde  bald  von  mehreren  Seiten  befolgt ;  insbesondere 
konnte  Lawson  Tait  bald  4  Fälle  beibringen.  Im  Jahre  1882  trat  Langenbuch  mit  dem 
Vorschlage  auf,  die  Gallenblase  lieber  zu  exstirpiren  und  den  Ductus  cysticus  mit  Seide 
zu  unterbinden ;  dann  sei  eine  Recidive  nicht  zu  befürchten  und  der  Kranke  komme 
ohne  die  lästige  Gallenfistel,  die  der  Incision  folgt,  besser  aus;  Langenhuch  führte  den 
Namen  Cholecystektomie  ein.  Noch  in  demselben  Jahre  legte  v.  Winitvarter  bei  Imper- 
meabilität  des  Ductus  choledochus  eine  Gallenblasen  -  Darmfistel  unter  unsäglichen 
Schwierigkeiten  an. 

Die  Cholecystotomie  hat  den  Zweck,  die  Gallenblase  zu  er- 
öffnen, um  die  Gallensteine  durch  die  Wunde  7a\  entfernen.  Gelänge  es 
vollständig,  was  durchaus  nicht  immer  leicht  und  sicher  gelingt,  so 
könnte  man  die  Gallenblase  wieder  zunähen ;  einen  solchen  Eingriff 
bezeichnete  Bsmays  als  ideale  Cholecystotomie.  Man  macht  aber  eine 
solche  Operation  selten ;  die  Versenkung  der  Gallenblase  (Cystendyse) 
könnte  zur  Folge  haben,  dass  der  chronisch  ent/.ündliche  Zustand  der 
Gallenblase,  der  fortbestehen  würde,  eine  neue  Steinbildung  herbeiführen 
würde.  Man  fixirt  daher  die  eröffnete  und  entleerte  Gallenblase  in  der 
Bauchwunde  und  lässt  eine  Gallenfistel  bestehen  ;  dann  kann  sich  der 
entzündliche  Zustand  der  Gallenblase  zurückbilden,  die  Steinbildung 
aufhören  und  die  Gallenfistel  schliessen.  Eine  solche  Operation  heisst 
Cholecj'stostomie  (einzeitig  und  zweizeitig). 

Die  Versenkung  der  Gallenblase  haben  einzelne  Chirurgen  auch  darum  gemieden, 
damit  die  genähte  Blase  durch  die  secernirte  Galle  nicht  gesprengt  werde,  und  haben 
die  ausgeräumte  und  wieder  geschlossene  Gallenblase  in  der  Bauchwunde  fixirt. 
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Bei  schwerer  entzündlicher  (oder  neoi)histischer)  Veränderung  der 
Gallenblase  (Schrumpfung',  ^'erdickung  der  Wandung-,  Adhäsion  u.  derg'l.) 
entfernt  man  das  Organ;  die  Operation  heisst  Cholecystektomie. 
Weiterhin  hat  man  es  unternommen,  Steine,  die  im  Ductus  choledochus 
oder  Ductus  cysticus  eingeklemmt  waren  und  sich  durch  Manipulationen 
weder  fortbewegen,  noch  verkleinern  Hessen,  aus  dem  betreffenden  (an 
dieser  Stelle  natürlich  erweiterten)  Ductus  durch  Incision  zu  entfernen, 
worauf  dann  der  Ductus  durcli  Naht  geschlossen  wird,  oder  im  Falle  der 
Undurchführbarkeit  ein  MikH]icz-TRm\wn  gegen  die  Wunde  des  Ductus 
geführt  wird.  Diese  Operationen  heissen  Choledochotomie  und 
Cystico  tomie.  Früher  hatte  man  bei  Steinen,  die  im  D.  choledochus 
staken  und  nicht  zerdrückt  oder  weggeschoben  werden  konnten,  an 
eine  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und  Dünndarm  gedacht  (Xuss- 
hmuu).  Diese  Operation,  die  Cholecystenterostomie,  wurde  zuerst 
von  V.  Winiivarter  mittelst  G  aufeinander  folgender  Eingriffe  gemacht. 
Kappcler  kam  in  einem  einzigen  Acte  zum  Ziele.  Er  zog  die  Gallen- 
blase vor  die  Bauchdecken,  dann  eine  Dünndarmschlinge,  öffnete  beide 
und  nähte  dieOeff'nungen  so  aneinander,  wie  es  bei  der  Gastroenterostomie 
geschieht.  Seitdem  wurden  mehrere  Operationen  derart  gemacht  (Socin, 
Trendelenhuvfi,  TUlinunns^  E.  Frank  n.A.).  In  geeigneten  Fällen  (bei  langer 
Gallenblase)  wird  man  die  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und  Duo- 
denum anlegen  können;  ja  man  hat  auch  daran  gedacht,  den  noch  weg- 
samen Theil  des  D.  choledochus  mit  dem  Duodenum  in  Verbindung  zu 
setzen  (Cholecysto-Duodeuostomie  und  Gholedocho-Duodenostomie).  Das 
sind  also  die  Eingriffe,  die  in  letzter  Zeit  an  der  Gallenblase  (und 
einzelnen  Gängen)  ausgeführt  oder  ersonnen  worden  sind ,  und  um 
deren  Pflege  sich  Lmcson  Tait,  BledeJ,  Küster,  Czerny,  Trendelenhurg 
u.  A.  verdient  gemacht  haben. 

Die  Technik  dieser  Operationen  ist  höchst  verschieden.  Während 
eine  Cholecystotomie  zu  den  einfachsten  Eingriffen  gehört,  kann  eine 
Exstirpation  der  Gallenblase    eine  höchst  schwierige  Operation  werden. 


XVII.  Capitel. 

Chirurgie  des  Pankreas. 

Nachdem  Friedrelch  Alles  das  zusammengetragen,  was  die  Patho- 
logie des  Pankreas  aufzubringen  vermochte,  kamen  auch  die  Chirurgen 
in  die  Gelegenheit,  an  diesem  Organe  ihre  Kunst  zu  versuchen ;  aller- 
dings waren  diese  Versuche  anfänglich  unbewusst,  indem  man  Pankreas- 
cysten für  Ovarialcysteu  hielt.  Bald  machte  sich  ein  amerikanischer 
Chirurg  X.  Senn  an  das  Experiment  und  vollführte  eine  Reihe  von 
Yersuchsoperationen  am  Thiere ,  um  deren  Folgen  und  Bedeutung  zu 
studireu. 

Von  Senn  wurden  die  folgenden  Eingriffe  am  Pankreas  versuchsweise  vorge- 
nommen:  aj  complete  Durchtrennung;  bj  Zerquetschung  von  Pankreastheilen ;  cj  com- 
plete  Esstirpation,  Eesection;  r/>  elastische  Abbiudung  des  Ductus  pancreaticus;  ej  An- 
legung einer  äusseren  Pankreasfistel ;  f)  Anlegung  einer  inneren  Pankreasfistel. 

Als  wichtigste  Eesultate  dieser  Untersuchung  können  wir  hinstellen ;  das  Ein- 
fliesseu  von  Paukreassaft  in  die  Bauchhöhle  ist  absolut  ungefährlich ;  zerquetschte  Partien 
degeneriren,  zerfallen  und  die  Zerfallsproducte  werden  mit  grosser  Geschwindigkeit  und 
Regelmässigkeit  resorbirt ;  bei  Eesection  des  Pankreas  können  sehr  bedeutende  Blutungen 
eintreten  und  somit  muss  eine  doppelte  Unterbindung  der  von  einander  zu  trennenden 
Stücke  der  Drüse  vorausgehen ,  wenn  man  ein  Zwischenstück  reseciren  will ;  nur  eine 
beschränkte  Ablösung  des  Duodenum  von  dem  ihm  zugehörigen  Mesenterium ,  wie  sie 
bei  operativen  Eingriffen  auf  den  Pankreaskopf  nöthig  ist,  bewirkt  nicht  Gangrän  des 
Darmstückes ;  complete  elastische  Abschnürung  des  Pankreas  bewirkt  narbige  Obliteration 
des  Ductus  pancreaticus ,  aber  keine  Cystenbildung ;  legt  man  eine  äussere  Fistel  an 
—  wobei  der  eine  Theil  der  Drüse  abgetrennt  wurde  —  so  versiegt  der  Abüuss  bald, 
weil  der  betreffende  Theil  des  Organs  atrophirt ;  innere,  d.  h.  in  die  Bauchhöhle  führende 
Fisteln  werden  von  den  Thieren  gut  vertragen ,  der  Paukreassaft  wird  resorbirt. 

Die  von  SeiDi  ausgeführten  Versuche  haben  tür  die  Chirurgie 
noch  wenig  Bedeutung.  Wie  .gesagt,  war  es  ein  diagnostischer  Irrthum, 
der  die  Chirurgie  des  Pankreas  inaugurirte,  aber  ein  Irrthum,  der 
unsere  Kenntnisse  erweiterte.  Errando  discimus.  Es  war  Karl  v.  Boki- 
tmishj  jun. ,  der  im  Jahre  1881 ,  im  Glauben ,  eine  Ovarialcyste  vor 
sich  zu  haben ,  eine  Pankreasc^^ste  antraf,  ein  Irrthum,  den  auch  ein 
Spencer  Wells  beging.  Seit  dieser  Zeit  wurden  Paukreascysten  von 
vielen  Chirurgen  operirt;  von  einzelnen  auch  mehrere  Fälle.  Ich  habe 
drei  Fälle  operirt.  Aber  nur  in  wenigen  Fällen  ist  die  richtige  Diagnose 
vor  der  Operation  gestellt  worden  (Gussenhaner,  Senn,  Kocher,  Subhoüc, 
ich  in  einem  Falle).  In  den  meisten  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf 
eine  Ovarialcyste,  in  einzelnen  auf  Echinococcus  gestellt. 

Was  die  Entstehung  der  Pankreascysten  betriÖ"t,  so  hat  die  bis- 
herige Erfahrung  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  zweierlei  ätiologische 
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Einflüsse  im  S|)iele  siud.  Erstlich  finden  sich  in  der  Anamnese  einzehier 
Fälle  die  Angaben  über  ein  vorausgegangenes  Trauma,  so  dass  man 
annahm ,  es  werde  zunächst  eine  Häniorrhagie  in  die  Drüse  gesetzt, 
welche  zu  einer  cystischen  Abkapselung  des  Extravasates  führt  (hämor- 
rhagische Cysten).  Allein  Hai/enbarli's  Bemerkungen  sprechen  dafür,  dass 
solche  ai)opleetische  Cysten  kaum  so  gross  werden,  und  dass  die  hämor- 
rhagischen Cysten  durch  Blutung  in  eine  schon  vorhandene  Cyste 
sich  vergrössern.  Küster  weist  auch  darauf  hin,  dass  bei  diesen  Cysten 
die  verdauende  Wirkung  des  Pankreassaftes  zur  raschen  Vergrösserung 
der  Cyste  beitragen  könne.  In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  tritt 
aus  der  Anamnese  die  Angabe  einer  überstandenen  entzündlichen  Er- 
krankung des  Verdauungstractes  hervor  und  man  setzt  voraus,  dass 
hierdurch  ein  partieller  Verschluss  des  Ausführungsganges  hervorgeht. 
Dem  gegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  ein  plötzlicher  Verschluss  des 
Duct.  pancreaticus  nicht  einmal  zu  namhafter  dauernder  Dilatation 
der  Ausführungsgänge  führt.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bestand  auch 
Icterus.  War  der  Icterus  noch  vor  dem  Auftreten  der  Grcschwulst  vor- 
handen, so  würde  er  auf  die  gastro-intestinale  Störung  hinweisen,  die 
der  Entstehung  der  Cyste  vorausgeht;  war  er  zu  einer  Zeit  vorhanden, 
wo  die  Geschwulst  schon  bestand ,  so  wäre  er  durch  Compression 
des  Ductus  choledochus  von  Seiten  des  Tumors  zu  erklären ,  der 
Tumor  dürfte  dann  im  Kopfe  des  Pankreas  entstehen.  In  diesem 
Falle  wäre  auch  die  ursprüngliche  Lage  des  Tumors  mehr  nach  rechts. 
Die  Anatomie  dieser  Geschwülste  ist  in  der  That  noch  zu  keiner  ein- 
zigen feststehenden  Ansicht  vorgeschritten. 

Da  das  Secret  des  Pankreas  diastatische,  peptische  und  emulgirende 
Wirkung  entfaltet,  so  wäre  zu  erwarten,  dass  der  Inhalt  der  Pankreas- 
cysten zuckerbildend ,  eiweisslösend  und  fettemulgirend  wäre.  Allein 
die  Untersuchung  ergab  nur  zuckerbildende  Wirkung  des  Cysteninhaltes. 
In  dem  Falle  von  Küster  wirkte  der  Cysteninhalt  saccharificirend  und 
emulgirend.  In  dem  einen  meiner  Fälle  war  der  Inhalt  nur  sacchari- 
ficirend, in  dem  anderen  saccharificirend  und  peptonisirend.  In  den 
Fällen  von  Gussenhauer  und  Knlcnlioiipf  zeigte  sich  erst  nach  der 
Operation,  dass  der  aus  der  zurückgebliebenen  Fistel  abfliesseude  Inhalt 
alle  Eigenschaften  des  Pankreassaftes  besass.  In  den  meisten  Fällen 
zeigte  sich  nur  saccharificireuder  Inhalt.  Dass  diese  Wirkung  aber  keine 
die  Pankreascysten  allein  charakterisirende  sei ,  ist  bekannt.  Indess 
muss  bemerkt  werden,  dass  es  sicli  bei  den  Pankreascysten  wohl  nur 
darum  handeln  wird,  ob  Pankreascyste,  ob  Echinococcus ,  ob  Chylus- 
cyste.  Und  gerade  diesen  gegenüber  kann  die  chemische  Untersuchung 
einer  durch  Function  entnommenen  Inhaltsprobe  entscheidende  Auf- 
schlüsse geben,  indem  der  Eiweissreichthum  für  die  Pankreascyste  spricht. 
Alkalische  Reaction  war  bis  auf  einen  Fall  immer  vorhanden.  Es  ist 
überdies  fast  allen  Beobachtern  aufgefallen,  dass  der  Inhalt  der  Pankreas- 
cysten ein  eigenthümliches,  sofort  wahrnehmbares  Aussehen  bietet;  die 
Flüssigkeit  ist  eigenthümlich  sanguinolent  und  ich  habe  auch  einen 
ganz  besonderen,  aber  schwachen  undefinirbaren  Geruch  in  allen  meinen 
Fällen  wahrnehmen  können.  Ob  dieses  sanguinolente  Aussehen  aus  der 
verdauenden  Wirkung  des  Saftes  auf  die  Blutgefässe  wirkt,  wie  Küster 
meint,  mag  noch  dahin  gestellt  bleiben.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
eine  besondere  Brüchigkeit  der  Cystenwand  bemerkt.  Künftige  Beob- 
achtungen werden  ja  noch  Mancherlei  aufschliessen. 


Topographie  des  Pankreas.  Symptome  der  Pankreascysten.  191 

Nun  sollen  einige  anatomische  Bemerkungen  über  die  TopogTaphie 
des  Pankreas  die  Symptomatologie  der  Pankreascysten  verständlich 
machen. 

Das  Pankreas  liegt  als  eine  ansehnliche  lange  und  ^ilatte  Drüse  quer  in  der 
Bauchhöhle,  und  zwar  unmittelbar  hinter  dem  Magen  vor  der  Pars  lumbalis  des  Zwerch- 
fells. Der  rechts  gelagerte  grössere  Theil  desselben ,  der  Kopf  liegt  in  der  Concavität 
der  Duodenalschlinge ;  der  längere ,  aber  schmälere  Theil ,  der  Schwanz  ,  reicht  bis  an 
die  Milz.  Vor  der  Wirbelsäule  und  auf  der  Aorta  tritt  die  Drüse  zwischen  die  Arteria 
coeliaca  und  die  A.  mesenterica  superior ;  sie  lagert  auch  eine  Strecke  auf  der  Vena 
mesenterica  magna.  Hinten  ist  sie  auch  mit  der  unteren  Hohlvene  durch  lockeres  Zell- 
gewebe verbunden.  Nur  die  vordere  Fläche  der  Drüse  ist  vom  Peritoneum  überzogen ; 
und  zwar  ist  es  die  hintere  Lamelle  des  die  Bursa  omentalis  bildenden  Mesogastriums. 
Das  Pankreas  sieht  somit  in  den  hinter  dem  Magen  befindlichen  Eaum  oder  Sack,  zu 
welchem  das  Foramen  Winslowii  führt. 

Wenn  man  die  topographischen  Verhältnisse  berücksichtigt,  so 
könnte  man  sich  der  Erwartung  hingeben,  dass  die  Pankreascysten, 
da  sie  als  retroperitoneale  Tumoren  aufzufassen  sind,  unbeweglich  sein 
müssen,  vor  Allem  keine  respiratorische  Bewegung  nach  abwärts  machen. 
Ferner  würde  man  erwarten,  dass  sie  die  untere  Hohlvene  comprimiren 
und  Oedem  der  Beine  herbeiführen.  Endlich  würde  man  voraussetzen,  dass 
sie  dm-ch  Druck  auf  den  Plexus  coeliacus  nervöse  Symptome  erzeugen. 
Nur  das  letztere  hat  die  Erfahrung,  wie  es  scheint,  in  einzelnen  Fallen 
bestätigt.  Aber  die  erstgenannten  Symptome  finden  sich  nicht  vor.  Wie 
die  Pankreascyste  sich  gegen  das  Cavum  peritonei  vorwölbt,  folgt  sie 
den  Zwerchfellexcursionen  und  macht  daher  den  Eindruck  einer  perito- 
nealen Geschwulst.  Ihres  nach  vorne  gerichteten  Wachsthums  halber,  ihres 
Ueberhängens  nach  vorne  wegen,  —  übt  sie  auch  keinen  Druck  auf 
die  Vena  cava  aus  und  man  findet  daher  kein  Oedem  der  Beine. 

Aber  andere  aus  der  Topographie  begreifliche  Erscheinungen  sind 
für  die  Pankreascyste  sehr  charakteristisch.  Indem  sie  sich  hinter  dem 
Magen,  in  der  Bursa  omentalis  entwickelt,  hat  sie  den  Magen  vor  sich, 
das  Quercolon  unter  sich;  bei  weiterem  Wachsthum  drängt  sie  sich 
zwischen  den  Magen  und  das  Colon,  bringt  die  beiden  Gebilde  immer 
mehr  auseinander  und,  wenn  sie  eine  ansehnliche  Grösse  erreicht  hat, 
liegt  der  Magen  ihrer  obersten  Partie  vorne  auf,  während  das  Quer- 
colon sich  um  ihren  unteren  Rand  schlingt.  Wenn  man  also  bei  der 
Operation  einer  Pankreascyste  den  Bauch  mittelst  eines  in  der  Linea 
alba  geführten  langen  Schnittes  eröffnet,  so  erblickt  man  zunächst  die 
sich  vorwölbende  C}'ste,  bedeckt  von  dem  prall  gespannten  und  ge- 
dehnten Netz  (Lig.  gastro-colicum),  dessen  mächtige  ausgedehnte  Veneu- 
stännne  eine  imposante  Zeichnung  gewähren ;  nach  oben  hin  liegt  der 
Cyste  der  Magen  auf,  gegen  ihren  unteren  Rand  hin  windet  sich  an 
ihrer  vorderen  Fläche  das  Colon  transversum.  Bei  sehr  grossen  Cysten 
ist  dieses  Auseinaudergedrängtsein  des  Magens  und  des  Colons  von 
äusserst  überraschendem  Anblick  (Fig.  69).  In  diesem  Verhalten  liegt 
der  Schlüssel  zur  Diagnose.  Für  die  Pankreascyste  ist  es  charakte- 
ristisch, dass  sich  auf  ihrer  Vorderfläche  oben  das  tympanitisch  klingende 
Gebiet  des  Magens,  an  ihrem  unteren  Rande  das  Colon  nachweisen 
lässt.  Man  wird  selbstverständlich  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
den  Magen  mit  Brausepulver  ausdehnen  und  das  Colon  durch  Wasser- 
füllung vom  Rectum  aus  erkenntlich  machen. 

Wenn  wir  also  an  einer  massig  entwickelten  Pankreascyste  ein 
diagnostisch  ideales  Symptoraenbild  vorfinden,    so    enthält   es   folgende 
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Züge  (Fig.  70).  Im  Epigastriiim  lagernd  und  die  beiden  Regioneshypochon- 
drieae  ausfüllend,  findet  sich  ein  stark  vorgewölbter,  kugelig  gew<31bter,  nach 
unten  hin  bis  etwas  unterhalb  des  Nai)els  reichender  (den  Repirations- 
bewegungen  des  Zwerchfells  folgender  oder  auch  nicht  folgender)  Tumor, 
der  überall  gleichmässig  elastisch  ist  und  fluetuirt,  und  von  der  Leber 
durch  eine  kleine  tympanitisch  klingende  Zone  abgegrenzt  ist.  Vorne 
oben  und  vorne  unten  tympanitischer  Schall;  füllt  mau  den  Magen 
mit  einem  kohlensäurehältigen  Getränke,  so  bläht  sich  derselbe  vor 
der  Geschwulst  sichtbar  auf;  füllt  man  das  Colon  vom  Rectum  aus 
mit  Wasser,  so  verschwindet  an  einzelnen  Strecken  des  unteren  Ge- 
schwulstumfanges  der  früher  dagewesene  tyrapanitische  Schall. 

Fig.  (',;). 


/=  Leber,    3/  =  Magen,    x  =:  Proc.  xyi)h.,    d  =  Dünndärme,    sp  =  Spina  ilium. 
a  =  Colon  transv.,     n  =  Nabel,    sy  =  Symphyse. 

Man  wird  durch  das  Verhalten  des  Magens  und  des  Colon  das 
Vorhandensein  eines  Leberechinococcus  bestimmt  ausschliessen  können 
und  nur  mit  einem  solchen  könnte  die  Geschwulst,  wenn  sie  im  Ober- 
bauch lagert  und  die  Zwerchfellsbewegungen  mitmacht,  verwechselt 
werden. 

Ist  die  Geschwulst  sehr  gross  und  reicht  sie  bis  in  das  grosse 
Becken  hinein,  so  würde  man  bei  einem  Weibe  an  eine  Ovarialcyste 
denken,  die,  mit  langem  Stiel  versehen,  hinaufgewachsen  ist.  That- 
sächlich  ist  dies  eine  typische  Verwechslung  gewesen.  Wiederum  wird 
die  Lage  des  Magens ,  vor  Allem  aber  die  Exploration  des  Beckens 
Orientiren    und    insbesondere    die    Palpation    der    Ovarien   entscheiden. 


Symptome  der  Pankreascysten. 
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Der  Verlauf  der  Pankreascysten  ist  häufig  ein  recht  rascher,  in 
anderen  Fällen  ein  sehr  langsamer.  In  dem  einen  unserer  Fälle  litt 
der  Patient  seit  3  Monaten  au  Koliken ,  seit  2  Monaten  an  der  Vor- 
wölbung- des  Epigastriuras ;  in  dem  anderen  bestanden  die  Schmerzen 
im  Bauche  seit  8,  die  Vorwölbung  seit  5  Monaten.  In  dem  Falle  von 
Wölfler  datirte  sich  der  Ursprung  des  Leidens  wahrscheinlich  -t  Jahre 
zurück  vor  der  Operation. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Pankreascysten  verursachen,  sind 
im  Ganzen  gering;  namentlich  fällt  die  unbehinderte  Athmung  auf. 
Die  Magenverdauung    leidet   ebenfalls    zu    wenig  im  Vergleiche  zu  der 

Fig.  70. 


Magendislocation,  Von  den  hämorrhagischen  Cysten  (Hämatome  Fried- 
reiches^  Haemorrhagic-Cyste  Senn's)  bemerkt  Hagenbach,  dass,  wenn  sie 
nicht  frühzeitig  operirt  werden ,  wie  es  in  den  Fällen  von  Thiersch 
und  Gussenbauer  gliicklicherw^eise  sich  zutraf,  sie  letal  enden ;  in  zwei 
Fällen  trat  der  Tod  durch  Blutverlust  auf,  wobei  es  einmal  zu  Blutung  aus 
Mund    und  After  kam ;  in  den  zwei  anderen  Fällen  trat  Marasmus  auf. 

Was  den  Einfluss  der  Pankreascysten  auf  den  Stoffwechsel  betrifft, 
so  sind  bis  jetzt  keine  auffallenden  Störungen  verzeichnet  worden; 
weder  im  Urin,    noch    im  Stuhle    fand    man    auffallende  Abnormitäten. 

Die  Behandlung  der  Pankreascyste  ist  heute  so  ziemlich  verabredet. 
Die  einfache  Function  kann  nichts  nützen,  ja  selbst  eine  diagnostische 
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Pimction  kann  schaden,  da  bei  der  Brücbig-keit  der  Cystenwaud  ein 
Platzen  der  Cyste  erfolgen  kann  und  wirklich  schon  auch  beobachtet  wurde. 
Die  Exstirpation  wurde  8mal  ausgeführt  mit  4  Todesfällen.  Ihre  ausser- 
ordentliche Gefährlichkeit  begreift  sich  aus  der  tiefen  Lage  der  Ge- 
schwulst zwischen  den  Gedärmen  und  aus  der  Nachbarschaft  so  zahl- 
reicher und  grosser  Blutgefässe.  Es  bleibt  also  als  einzige  Methode 
die  Etablirung  einer  Fistel  durch  Incision.  Man  macht  diese  selbstver- 
ständlich zweizeitig.  In  dem  einen  Acte  legt  man  den  Tumor  bloss  und 
trennt  eventuell,  sich  zwischen  den  Gefässen  haltend,  das  Netz  auf  einer 
Längsstrecke  durch  und  legt  hier  einen  Jodoformgazestreifen  ein,  damit 
die  blossgelegte  Cystenwand  granulire.  Nach  einigen  Tagen  punctirt 
man  die  Cyste  hier  und  erweitert  dieOefifnung  mit  dem  Paquelin.  Drainage. 

Der  dritte  meiner  Fälle  war  dadurch  ausgezeichnet,  dass  der  Tumor  ,  mit  seiner 
Hauptmasse  im  Epigastrium  lagernd ,  rechterseits  einen  kugeligen  Fortsatz  bis  in  das 
l^iveau  des  Darmbeins  entsendete.  Die  Leberdämpfung  ging  m  den  Tumor  über ,  der 
■die  Zwerchfellsbewegungen  mitmachte.  Die  Diagnose  auf  einen  Leberechinococcus  lag 
nahe  und  wurde  von  anderer  Seite  auch  gestellt.  Aber  das  tympanitische,  dem  Magen 
■entsprechende  Gebiet  Hess  mich  die  Diagnose  auf  Pankreascj'ste  stellen.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich,  dass  jener  rechtsseitige  Fortsatz  offenbar  aus  dem  Foramen  Winslowii  hinaus- 
gewachsen war,  denn  er  lag  im  Peritoneum  frei  da.  Ich  entwickelte  den  grösseren  Theil 
der  Cy.ste,  kappte  ab  und  nähte  den  Rest  in  die  Wunde.  An  einzelnen  Stellen  der 
Cystenwand  Adenommassen. 

Dort,  wo  der  Balg  nicht  zerreisslich  ist,  würde  man  die  Methode  der 
partiellen  Exstirpation,  Abkappung  des  Sackes  und  Einnähen  des  Restes 
in  die  Wunde  (eventuell  Klammerbehandlung)  mit  Nutzen  anwenden 
können,  analog  der  Terrier'sehen  Operation   des  Leberechinococcus. 

Durch  Infection  vom  Darme,  seltener  von  der  Blutbahn  kommt  es  im  Parenchym 
des  Pankreas  zu  eiteriger,  jauchiger  oder  hämorrhagischer  Entzündung.  Dieselbe  kommt 
sehr  selten  vor,  wenn  man  die  Entzündungen,  welche  durch  Lymphdrüseneiterungen, 
perforirende  Magengeschwüre,  Gallensteine  u.  dergl.  auf  die  Bauchspeicheldrüse  fortge- 
leitet  werden,  gehörig  sondert.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  oft  stürmischer  Art; 
Erbrechen,  Schmerz  in  der  Magengegend,  Ileus,  Fieber.  Durchbrüche  können  nach  den 
verschiedensten  Eichtungen  erfolgen  und  ebenso  wie  eine  nicht  selten  hinzutretende  Pyle- 
phlebitis  chirurgisches  Eingreifen  fruchtlos  ««rscheinen  lassen.  Auf  eisenharte  Tumoren 
im  Kopf  des  Pankreas ,  welche  die  Folge  chronischer  Entzündungen  sind ,  hat  Biedel 
aufmerksam  gemacht.  Necrose  des  Pankreas,  selbst  mit  Abgang  der  Drüse  durch  den 
Darm  ist  schon  lange  beobachtet  worden.  Ob  sie  ausschliesslich  mit  der  im  und  auch 
um  das  Pankreas  häufiger  beobachteten  Fettnecrose  zusammenhängt,  oder  mitunter  Folge 
von  Blutung,  Entzündung,  Diabetes  ist,  ist  noch  nicht  endgiltig  entschieden,  doch  ist 
der  Zusammenhang  mit  der  Fettnecrose  unleugbar.  Dieselbe  tritt  in  höherem  Grade 
nicht  nur  in  den  Fettläppchen  zwischen  den  Acinis  des  Pankreas,  sondern  im  mesenterialen 
Fette  und  dem  des  Netzes  in  Fonn  kleiner,  miliarer  bis  erbsengrosser,  undurchsichtiger, 
weisser  Knoten  auf,  welche  sich  durch  Conflueuz  flächenhaft  ausbreiten  können.  Die 
Knoten  enthalten  Fettsäurenadeln.  Als  Ursache  wurden  Toxine  oder  Mikroorganismen  be- 
zeichnet. Das  Leiden  verursacht  in  geringem  (hade,  der  sich  nicht  selten  findet,  keine 
Beschwerden ,  hohe  führen  unter  Ileus  und  peritonitischen  Erscheinungen  zum  Tode. 
Chirurgische  Eingrifle  wurden  in  seltenen  Fällen  erfolgreich  ausgeführt. 

Syphilitische  und  tuberculöse  Geschwülste  des  Pancreas  dürften  nur  äusserst 
selten  chirurgisch  von  Bedeutung  werden.  Ein  Fall  letzterer  Art  wurde  erst  kürzlich 
berichtet. 

Ganz  dunkel  ist  die  Aetiologie  von  eigenthümlichen  jauchigen  Abscessen  des  Pan- 
kreas, bei  denen  unter  Fieber,  Abmagerung,  Erbrechen  sich  auch  Ileus  einstellen  kann. 
Rosenhacli  operirte  in  einem  solchen  Falle,  doch  ohne  Erfolg. 

Krebse  des  Pankreas  bewirken  mitunter  Darmsteuose.  Sie  sind  sonst  an  der 
Lage  des  retroperitonealen  Tumors ,  Fettstühlen  und  Magenerscheinungen  zu  erkennen. 
In  3  Fällen  mit  Stenose  wurde  bisher  die  Laparotomie  erfolglos  gemacht;  nicht  einmal 
den  Sitz  der  Stenose  konnte  man  bestimmen  und  erst  die  Section  klärte  den  Sach- 
verhalt auf. 


XVIII.  Capitel. 

Die  Chirurgie  der  Milz. 

Diese  begreift  die  lucision  von  Milzabseessen,  die  Behandlung 
der  Milzcysten,  die  Exstirpation  von  Milztumoren,  die  Behandlung  der 
prolabirten,  eventuell  auch  verletzten  Milz. 

a)  Die  Abscesse  der  Milz  bilden,  wenn  man  von  der  eitrigen 
Schmelzung  der  Infarcte  absieht,  eine  grosse  Seltenheit.  Und  selbst 
unter  den  aus  Infarcten  hervorgegangenen  sind  die  grösseren,  einer 
chirurgischen  Therapie  zufallenden  Abscesse  abermals  sehr  selten.  Be- 
rücksichtigt man  noch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  so  wird  es  be- 
greiflich .  dass  die  bisher  vorgekommenen  Fälle  von  chirurgisch  be- 
handelten Abscessen  der  Milz  eine  höchst  geringe  Zahl  bilden  und 
somit  nur  ein  casuistisches  Interesse  bieten. 

h)  Die  grösseren  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangten  Cysten 
der  Milz  waren  fast  sämmtlich  Echinococcen.  Nebstdem  liegen  einzelne 
Beobachtungen  von  Dermoidcysten  und  Lvmphcysten  vor.  Die  Diagnose 
gründet  sich  auf  das  lange  Bestehen  der  Krankheit,  das  langsame 
Wachsthum,  das  ungestörte  Allgemeinbefinden,  den  Mangel  einer  den 
Milztumor  erklärenden  Erkrankung  und  auf  das  Vorhandensein  der 
Fluctuation.  Eine  Explorativpunction  wird  jedesmal  zu  unternehmen 
sein.  Die  Therapie  wäre  von  denselben  Gesichtspunkten  einzuleiten, 
wie  beim  Echinococcus  der  Leber. 

Bisher  wurden  gute  Erfolge  von  blosser  Probepunction ,  durch 
Schrötter  ein  sehr  günstiger  Erfolg  von  Jodeinspritzuug  gemeldet, 
unter  3  Fällen  von  Doppelpunction  mit  Incision  war  der  Erfolg  2mal 
günstig  (Hueter  und   Wilde). 

Laparotomie,  Eröffnung  der  Cyste,  Anheftung  ihrer  Wundränder 
an  die  der  Bauchränder  haben  Lindemann  und  Begin  ausgeführt ;  ebenso 
Wassiljew  in  einem  Falle  von  Echinococcus,  wo  ein  Jahr  zuvor  Function 
ausgeführt  worden  war  und  Recidive  eingetreten  war.  Köherle  exstir- 
pirte  eine  Milz ,  in  deren  Centrum  eine  schon  früher  punctirte  Cyste 
gelegen  war. 

c)  Die  Exstirpation  der  durch  chronische  Erkrankung  zu 
einem  Tumor  entarteten  Milz  ist  bisher  in  wenigen  Fällen  unternommen 
worden. 

Nedopil  gibt  folgende  Uebersicht  der  Indicationen ,  die  bis  nun 
in  Aussicht  genommen  wurden: 
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1.  Bei  Wandermilz; 

2.  bei  einfacher  Hypertrophie ; 

3.  Bei  Milztumor  im  Verlaufe  von  Lebercirrhose  ; 

4.  bei  cystischen  Tumoren  und  Echinococcen  ; 

5.  bei  Leukämie. 

Die  Wandermilz  wird  nur  bei  Weibern  angetroffen  und  scheint 
mit  der  Chlorose  zusammenzuhängen.  Als  Bedingung  zu  ihrem  Ent- 
stehen muss  die  Erschlaffung  und  Dehiscenz  des  Ligamentum  phrenico- 
lienale  angesehen  werden ;  mit  der  Erschlaffung  dieses  Bandes  geht 
jene  des  Ligam.  gastro-lineale  einher  und  es  kann  dahin  kommen, 
dass  das  Band  10  Zoll  lang  wird.  Die  Milz  senkt  sich  gegen  das  linke, 
aber  sogar  auch  gegen  das  rechte  Darmbein  hin  und  dreht  sich  so, 
dass  sie  mit  ihrem  Hilus  aufwärts  schaut;  sie  hängt  hierbei  thatsäch- 
lich  auf  einem  Strang,  der  aus  dem  Ligam.  gastro-lienale  und  den 
Milzgefässen  besteht.  Es  wurde  beobachtet,  dass  die  so  dislocirte 
Wandermilz  hypertrophirt.  Die  Beschwerden  des  Leidens  können  sehr 
hochgradig  sein :  psychische  Verstimmung,  Dyspnoe,  Dyspepsie,  Brech- 
neigung, Gefühl  von  Spannung  und  Schmerz  in  der  Herz-  und  Magen- 
gegend ,  kolikartige  Schmerzen  linkerseits ,  Druckschmerz  über  dem 
dislocirten  Organ,  Schwächegefühl  in  dem  linken  Beine,  Urinzwang, 
Stuhl-  und  Menstrualbesch werden.  In  letzter  Zeit  wurden  Methoden  zur 
Fixation  der  Wandermilz  angegeben. 

Bei  cystischer  Degeneration  wurde  eine  Reihe  von  Operationen 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Bei  einem  Falle  machte  Gussenhauer 
die  Resection  mit  Erfolg. 

Ein  erschreckend  trauriges  Resultat  geben  hingegen  die  Operationen, 
die  bei  chronischer  Erkrankung  der  Milz  vorgenommen  wurden.  Schon 
die  Ädelmann'^ohQ  Statistik  ergab,  dass  von  38  Fällen  nur  3  mit  dem 
Leben  davon  kamen.  Unter  diesen  3  Fällen  fand  sich  ein  Malariaturaor, 
1  Fall  von  einfacher  Hypertrophie  und  1  Fall  von  leichter  Leukämie 
(Franzolini). 

Die  erste  Entfernung  einer  kranken  Milz  soll  im  Jahre  1549  Zaccarello,  ein 
Bader  in  Neapel,  ausgeführt  haben.  Im  Jahre  1581  schnitt  ein  Chirurge  Namens  Viard 
eine  durch  eine  Bauchwunde  prolabirte  Milz  ab.  Im  folgenden  Jahrhunderte  wurden 
zwei  gleiche  Operationen  ausgeführt ,  so  dass  es  feststand ,  dass  die  Milz  zur  Fort- 
dauer des  Lebens  nicht  unbedingt  nothwendig  sei.  Erst  im  Jahre  1826  machte  Quitten- 
baum die  erste  mit  Vorbedacht  und  nach  Einübung  an  Thieren  vorbereitete  Exstirpation 
einer  kranken  Milz  mit  bald  erfolgendem  letalen  Ausgange.  Dieffenhach  erklärte  (1848), 
dass  es  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben  müsse,  zu  entscheiden,  ob  diese  grosse  Operation 
einen  Platz  in  der  Chirurgie  behaupten  werde.  Im  Jahre  1855  führte  Küchler  in  Darm- 
stadt die  Splenektomie  an  einem  Manne  aus ,  der  14  Jahre  vorher  9  Monate  lang  an 
Wechselfieber  gelitten  hatte.  Vier  Stunden  nach  der  Operation  ging  der  Kranke  an 
Nachblutung  zu  Grunde.  Diese  Operation  rief  in  den  Kreisen  der  hessischen  Aerzte  eine 
Kundgebung  der  Entrüstung  hervor,  an  welcher  Gustav  Simon  betheiligt  war.  Küchler 
entgegnete  und  brachte  den  Streit  vor  die  Doi-pater  Facultät ,  in  deren  Namen  Adel- 
mann referirte,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  Operation  unter  Bedingungen  zulässig 
sei.  In  demselben  Jahre  vollführte  Volney-Dorsay  in  Amerika  eine  glückliche  Splenektomie. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  richtet  sich  der  äussere 
Schnitt  natürlich  nach  der  Grösse  des  Organs;  die  neueren  Operateure 
legten  ihn  in  der  Linea  alba  an.  Wenn  die  Milz  nicht  adhärirt,  wird  sie 
sich  wohl  in  der  Regel  mit  ihrem  vorderen  Rande  in  die  Wunde  stellen; 
man  wird  zuerst  das  untere  Ende,  dann  den  übrigen  Theil  von  oben 
her    langsam    herausbefördern.    Nun    sieht    man    die    Milz    am  Ligam. 
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gastro-lienale  und  phrenico-lienale  hängen,  und  es  kann  auch  ein  Stück 
Pankreas  vorgezerrt  werden.  Die  Ligamente  und  die  in  ihnen  ver- 
laufenden Gefässe,  mit  einem  Worte  der  Stiel,  wird  nun  in  Portionen 
abgebunden,  am  besten  doppelt,  damit  nach  Durchtrennung  des  Stieles 
zwischen  den  Ligaturen  auch  aus  der  Milz  kein  Blut  herausfliesse.  Die 
Ligaturen  werden  kurz  abgeschnitten  und  der  Stiel  versenkt,  oder  der 
Stiel  wird  in  einer  Klammer  befestigt,  welche  aussen  liegen  bleibt,  so 
dass  er  in  die  Wunde  einheilt.  BiUroth  meint,  dass  man  in  der  Zu- 
kunft ein  Stück  Pankreas  in  die  Ligatur  aufzunehmen  haben  wird,  um 
eine  Nachblutung  zu  verhindern.  Auch  dürfte  es  sich  empfehlen,  die 
Milzvene  isolirt  zu  unterbinden,  da  sie  sehr  dünnwandig  ist. 


XIX.  Capitel. 

Die  Chirurgie  der  Niere. 

Das  so  umfängliche  imd  wichtige  Gebiet  der  modernen  Nieren- 
chiriirgie  ist  durch  G.  Simonis  geniale  Conception  und  Thatkraft  für 
unsere  Kunst  erobert  worden.  Wie  ein  Feldherr  hat  Simon  am  2.  August 
1869  die  Hauptschlacht  geschlagen,  indem  er  das  erstemal  wegen 
unheilbarer  Ureterfistel  eine  gesunde  Niere  mit  dem  besten  Ausgange 
exstirpirte,  aber  auch  sofort  seinen  Sieg  vollständig  ausgenützt,  indem 
er  mit  weitem  Blick  die  Grundlinien  der  Nierenchirurgie  überhaupt 
entwarf. 

Der  Fall  betraf  eine  Frau,  bei  welclier  früher  eine  Ovariotomie  gemacht  worden 
war.  Es  wurde  bei  der  Operation  der  Ureter  in  die  Klammer  gefasst;  derselbe  heilte 
somit  in  die  Wunde  ein,  wobei  ein  Stück  desselben  abstarb ;  es  war  somit  eine  üreter- 
Bauchwandfistel  entstanden,  welche  des  beständigen  Urinabflusses  wegen  eine  Erwerbs- 
unfähigkeit der  Operirten  zur  Folge  hatte.  Simon  rastete  nicht,  um  die  Arme  von 
diesem  Uebel  zu  befreien.  Dass  beim  Menschen  eine  Niere  vollkommen  zu  Grunde  gehen 
kann  und  dass  die  andere  dann  vicariirend  hypertrophirt  und  die  Arbeit  zweier  Nieren 
auf  sich  nimmt,  ist  bekannt.  Es  kam  nur  darauf  an,  sich  zu  überzeugen,  ob  der  plötz- 
liche Ausfall  einer  Niere  nicht  lebensgefährlich  sei.  Darüber  konnten  Versuche  Auf- 
schluss  geben.')  Nachdem  diese  an  Hunden  günstig  ausgefallen  waren,  unternahm  Simon 
das  Wagniss  an  dem  erwähnten  AVeibe.  Die  Operation  gelang  gut;  die  Heilung  erfolgte. 

Mit  der  ersten  gelungenen  Exstirpation  der  Niere  war  die  moderne 
Nierenchirurgie  begründet.  Aeltere  Gedanken  wurden  wieder  aufge- 
nommen und  neue  Ideen  wurden  geboren, 

1.  Die  Wanderniere.  Sie  kommt  weitaus  vorwiegend  bei  Frauen 
vor  und  hier  wiederum  weitaus  am  häutigsten  auf  der  rechten  Seite. 
Links  kommt  die  Dislocation  bei  Frauen  viel  seltener  vor,  selten  auch 
auf  beiden  Seiten.  Schon  CruceUhier  hat  bemerkt,  der  Grund  davon 
liege  wohl  darin,  dass  die  Frauen  sich  schnüren;  durch  den  Druck  des 
Corsets  werde  die  Leber  so  gegen  die  Niere  gepresst,  dass  diese  wie 
ein  Kirschkern  zwischen  den  Fingerspitzen  herausschlüpfe.  Später  wies 
man  auch  darauf  hin,  dass  die  rechte  Niere  weniger  gut  fixirt  sei  als 
die  linke;  diese  habe  eine  kürzere  Arterie  und  zudem  seien  die  Ge- 
fässe  am  Pankreas  fixirt  (Landern).  Indem  die  Niere  nach  abwärts 
schlüpft,  stülpt  sie  das  Bauchfell  vor  und  erhält  dadurch  eine  Art  von 


^)  Schon  Zambeccarius  exstirpirte  mit  Erfolg  die  Niere  eines  Thieres  und 
Blancard  äusserte  im  Jahre  1690  die  Idee,  dass  man  eine  steinkrauke  Niere  exstirpiren 
könnte.  Viele  neuere  Physiologen  machten  die  Operation  an  Thieren  zu  Uutersuchungs- 
zwecken,  so  Comltaire  (1803),  Frevost  und  Dianas  (1823),  später  Claude-Bernard, 
Rayer,  Meissner,  Shephard.  —  Nebstdem  war  eine  Eeihe  von  Fällen  bekannt ,  wo  die 
Niere  gleichsam  zufällig,  indem  sie  an  einem  anderen  exstirpirten  Neugebilde  befestigt 
war,  mit  entfernt  wurde  und  wo  die  Patienten  mit  der  anderen  Niere  weiterlebten; 
Fälle  von   Wolcott  (1861),  Spiegelberg  (1867),  Peaslee  (1868),  Spencer   Wells. 
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Mesenterium  (Mesonepbron).  Viele  Kranke  ertragen  die  Wanderniere 
ganz  gut;  sie  leiden  höchstens  an  Hartleibigkeit  (durch  Druck  auf  das 
Colon),  oder  es  kommt  durch  Knickung  des  Ureters  zur  Harnstauung, 
oder  es  tritt  wegen  Compression  der  Cava  ein  Oedem  an  den  Füssen 
auf.  Manche  Frauen  leiden  aber  geradezu  unsäglich.  Gerade  bei  der 
rechtseitigen  Wanderniere  kommt  es  mitunter  zu  solchen  Erscheinungen, 
als  ob  ein  Magenleiden,  eine  Pylorusstenose  vorhanden  wäre.  Landau 
und  Liiubter  erklären  dies  aus  einer  Zerrung,  welche  das  Organ  am 
Duodenum  ausübt.  Nebst  dem  heftigen  Erbrechen  plagt  die  Kranken 
noch  eine  weitere  Summe  von  Beschwerden;  heftige  Kolikschmerzen, 
ausstrahlende  Schmerzen  in  den  Beinen ,  im  Rücken ,  Unvermögen  zu 
gehen.  Häutig  treten  die  Beschwerden  in  Form  eines  acuten  Anfalles 
auf,  so  dass  man  au  eine  Einklemmung  erinnert  wird.  Es  gibt  Frauen, 
welche  bei  diesem  Leiden  jahrelang  im  Bette  zubringen,  weil  die  Be- 
schwerden beim  Aufstehen  sofort  auftreten.  Das  Leiden  kann  also  die 
Existenz  bedrohen. 

Die  Diagnose  einer  Wanderniere  ist  leicht.  In  der  Regel  entdeckt 
man  den  Zustand  in  der  Rückenlage.  Oft  ist  es  von  Vortheil .  die 
Kranke  in  die  Seitenlage  mit  angezogenen  Beinen  zu  bringen.  Mitunter 
hilft  die  Knie-Ellenbogenlage. 

In  einzelnen  Fällen  werden  die  Beschwerden  durch  eine  Art 
Bruchband  gemildert,  das  eine  breite  Pelotte  haben  muss  und  dessen 
Feder  so  gekrümmt  sein  soll,  dass  der  Druck  der  Pelotte  von  unten  und 
vorne  nach  oben  und  hinten  wirkt.  L'indnar  emptiehlt  eine  Bauchbinde,  an 
die  ein  Kissen  befestigt  ist,  das  einen  Druck  ähnlicher  Art  ausüben  soll. 

Wo  derlei  Apparate  nicht  helfen,  kann  nur  ein  operativer  Ein- 
griff Erfolg  haben. 

Unbedingten  Erfolg  hat  die  Exstirpation  der  dislocirten  Niere.  So 
sehr  man  sich  gegen  die  Idee  dieser  Operation  aus  dieser  Indication 
sträuben  mag ,  so  begreiflich  wird  der  Entschluss ,  wenn  man  einmal 
eine  hochgradig  Leidende  gesehen ,  oder  wenn  man  in  Betracht  zieht, 
dass  das  Leiden  schon  zu  Selbstmord  getrieben  hat. 

Die  erste  Exstirpation  einer  Niere  hat  Martin  im  Jahre  1878 
vorgenommen.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Lindner  sind  36  Opera- 
tionen dieser  Art  vorgenonmien  worden,  relativ  die  meisten  von  Martin 
selbst.  Aber  das  Resultat  ist  kein  günstiges.  Von  den  Operirten  starben 
9,  d.  h.  250/0. 

Es  war  eine  sehr  verdienstliche  Initiative,  dass  Hahn  in  Berlin 
im  Jahre  1881  bei  einer  Frau,  die  an  sehr  schmerzhafter  Wanderniere 
litt,  das  Organ  durch  den  Lumbaischnitt  biossiegte  und  mittelst  6  bis 
8  Catgutnähten,  die  durch  die  gespaltene  Capsula  adiposa  und  die  Capsula 
tibrosa  griffen,  in  die  Wunde  einnähte.  Die  Operation,  für  welche  mau 
den  Namen  Fixation  der  Niere,  Nephrorhaphie  oder  Nephro- 
pexis  einführte,  wurde  von  Hahn  einigemal,  dann  auch  in  Deutsch- 
land, England,  Italien  und  Amerika  ausgeführt. 

Was  die  Resultate  quoad  vitam  betrifft,  so  sind  auch  Todesfälle 
vorgekommen;  aber  der  Erfolg  ist  unsicher;  die  Wahrscheinlichkeit 
derselben  ist  etwa  Yo- 

In  neuerer  Zeit  hat  Herr  Tnfier  in  Paris,  ein  rüstiger  und  be- 
sonnener Arbeiter  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie ,  eine  andere 
Methode  der  Nierentixation  ausgedacht  und  angewendet.  In  Betreff  der 
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ludication  meint  Tuficr,  nur  solche  Fälle  seien  zur  Operation  geeignet, 
bei  welchen  die  Niere  selbst  enorm  schmerzhaft  ist,  wo  die  Menstruation 
die  Schmerzen  sehr  steigert ,  oder  wo  intermittirend  acute  Hydrone- 
phrose  auftritt,  während  dort,  wo  nur  dyspeptische  Erscheinungen  be- 
stehen, ein  A])j)arat  (Gurt  mit  einem  Kissen,  eventuell  dazu  noch  eine 
Bauchbinde)  genüge.  Die  Operation  selbst  besteht  in  der  Hauptsache 
darin ,  dass  die  von  dem  typischen  Lumbarschnitte  aus  blossgelegte 
Niere  erstlich  in  ihrer  unteren  Hälfte  aus  der  Fettkapsel  ausgeschält 
und  dann  auf  ihrer  Convexität  und  einer  angrenzenden  Strecke  der  Seiten- 
fläche ihrer  Kapsel  beraubt  (Decortication)  und  so  gewissermassen  auf- 
gefrischt wird.  Zwei  durch  die  Dicke  der  Niere  geführte  dicke  Catgut- 
fäden  fixiren  dann  das  Organ  an  die  Aponeurose  und  das  Fleisch  des 
Quadratus  lumborum. 

Noch  energischer  ist  die  Methode,  welche  Hochenegg  in  einem 
Falle  versuchte  (Dislocation  der  Niere  unter  die  Haut). 

2.  Die  Hydronephrose.  Der  Name  rührt  von  Rayer  her  und 
bezeichnet  eine  Geschwulst,  welche  durch  Ansammlung  von  Urin  in  dem 
erweiterten  Nierenbecken  und  den  ebenfalls  erweiterten  Nierenkelchen 
entstanden  ist.  Die  Geschwulst  setzt  also  ein  Hinderniss  in  den  Ureteren 
oder  noch  weiter  abwärts  voraus.  Dieses  kann  schon  angeboren  sein 
(Fehlen  des  Ureters,  Imperforation  desselben,  Klappen  im  Ureter,  Com- 
pression  derselben  durch  eine  Geschwulst;  Hindernisse  in  der  Urethra) 
oder  es  wird  erworben.  Das  häufigste  Hinderniss  erworbener  Art  ist 
ein  im  Ureter  steckender  Stein ,  eine  ihn  comprimirende  oder  in  ihn 
hineinwuchernde  Geschwulst,  eine  durch  Ulceration  (Decubitus  durch 
Stein)  entstandene  Narbe  u.  s.  w.  Einzelne  Fälle  weisen  auch  darauf 
hin,  dass  eine  Lähmung  oder  Insufficienz  der  Musculatur  des  Ureters 
seine  Erweiterung  und  weiterhin  Knickung  herbeiführen  kann,  wodurch 
die  Stauung  sich  nach  oben  fortpflanzt,  ein  Zustand ,  den  man  hin  und 
wieder  essentielle  Hydronephrose  nennt.  Die  Hydronephrose  ist  kaum 
je  beiderseitig  vorhanden;  bei  Weibern  ist  sie  häufiger  als  bei  Männern. 
Da  insbesondere  die  Steinbildung  in  der  Niere  eine  eitrige  Pyelitis 
hervorrufen  kann,  so  wird  es  sich  in  zahlreichen  Fällen  nicht  um 
Stauung  des  Urins  allein,  sondern  auch  um  Stauung  des  Eiters  han- 
deln; ja  es  kann  bei  weniger  gehindertem  Abfluss  des  Urins  gerade 
die  Eiteransammlung  das  Vorwiegende  sein;  ein  Zustand,  den  man 
Pyonephrose  nennt. 

Die  Hydronephrose  stellt  eine  retroperitoneale ,  zuerst  in  der 
Nierengegend  auftretende,  dann  nach  abwärts  und  gegen  die  Median- 
linie wachsende,  fluctuirende  Geschwulst  vor ,  welche  das  betreffende 
Colon  vor  sich  hertreibt.  In  einzelnen  Fällen  wird  die  Geschwulst 
geradezu  kolossal,  so  dass  sie  den  Bauch  enorm  ausdehnt.  Die  Niere 
geht  bei  alten  und  grossen  Geschwülsten  zu  Grunde. 

Mitunter  bahnt  sich  der  angesammelte  Inhalt  der  Hydronephrose 
den  natürlichen  Weg;  das  ist  am  leichtesten  der  Fall,  wenn  eine  Knickung 
des  Ureters  im  Spiele  ist.  Alsdann  collabirt  die  Geschwulst ,  während 
gleichzeitig  eine  ungewöhnliche  Menge  von  mit  Eiter  und  Schleim  unter- 
mengtem Urin  aus  der  Blase  entleert  wird.  Man  spricht  dann  von 
intermittirender  Hydronephrose. 

In  der  neueren  Zeit  sind  bei  Hydronephrose  mehrfache  Opera- 
tionsweisen in  Anwendung  gekommen. 
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In  einzelnen  Fällen  lag  die  Sache  so  ,  dass  man  glaubte,  eine  Ovariencyste  vor 
sich  zu  haben;  je  nachdem  nun  der  Irrthum  nach  gemachter  Laparotomie  erkannt 
wurde  oder  nicht,  verhielten  sich  die  Operateure  verschieden.  Wo  die  Natur  der  Ge- 
schwulst verkannt  blieb,  wurde  die  Exstirpation  (sammt  der  Niere)  ausgeführt  (Esmarch, 
Meadows,  Billroth,  Goodell),  wo  die  richtige  Diagnose  in  der  eröffneten  Bauchhöhle  ge- 
stellt wurde,  oder  wenigstens  der  Versuch  einer  Auslösung  aufgegeben  wurde,  griff  man 
zu  verschiedenen  Auskunftsmitteln;  Baum  spaltete  die  Cyste  und  vereinigte  die  Ränder 
der  Cysten-  mit  jenen  der  Bauchwunde;  Spencer  Wells  und  Simon  punctirten  die  Ge- 
schwulst ,  entleerten  den  Inhalt  ( Wells  versicherte  die  Punctionsöifnung  mit  einer  die 
Cyste  an  die  Bauchdecken  fixirenden  Nadel)  und  schlössen  die  Bauchwunde.  In  einzelnen 
Fällen  wurde  die  Supposition  einer  Ovarialcyste  gemacht,  aber  nicht  der  Versuch  einer 
Exstirpation  unternommen,  sondern  ein  anderes  therapeutisches  Verfahren  eingeschlagen, 
bis  erst  die  Section  Aufklärung  verschaffte.  Die  ersten  Fälle  der  besprochenen  Art 
verliefen  tödtlich,  mit  der  einzigen  Ausnahme  einer  mannskopfgrossen  Nierencyste,  die 
Campell  exstii-pirte,  und  es  war  der  Verlauf  derartig,  dass  der  Tod  als  Folge  des  Ein- 
griff"es  erschien.  Nichtsdestoweniger  wurde  über  die  Therapie  des  Leidens  weiter  nach- 
gedacht. Es  blieben  noch  jene  Verfahren,  die  bei  grossen  Unterleibscysten  in  Gebrauch 
sind,  zu  versuchen :  Function  mit  Jodeinspritzung,  mit  Liegenlassen  der  Canüle,  Incision 
nach  Herstellung  von  Adhäsionen  (durch  mehrfache  Function,  durch  Aetzung  der  Bauch- 
wand). Aber  auch  auf  diesem  "Wege  erlangte  man  keine  befriedigenden  Resultate.  Die 
Zahl  der  Heilungen  ist  sehr  gering.  Spencer  Wells  heilte  zwei  Fälle  durch  Drainirung, 
Simon  einen  durch  Incision  nach  Etablirung  von  Adhäsionen  mittelst  mehrfacher  Function, 
Billroth  einen  durch  Jodinjection.  Es  ist  auch  leicht  begi'eiflich,  dass  alle  diese  auf 
Obliteration  gerichteten  Verfahren  in  vielen  Fällen  gar  nicht  reussiren  können.  Wo 
nämlich  noch  Reste  eines  Nierenparenchyms  vorhanden  sind,  wo  auch  die  Schleimhaut 
der  Nierenkelche  secerniri.  kann  die  Höhle  sich  nicht  schliessen ;  wo  aber  keine  secer- 
nii'enden  Flächen  mehr  vorhanden  sind,  da  ist  in  der  Regel  der  Sack  ungeheuer  gross, 
ungeheuer  dickwandig  und  die  Schrumpfung  ist  aus  diesem  Grunde  unmöglich. 

Schon  Simon  bat  den  Satz  aufgestellt,  dass  der  Heilungsplan  auf 
eines  von  den  beiden  folgenden  Zielen  losgeben  müsse ;  entweder  die 
Wegsamkeit  des  Ureters  herzustellen,  damit  das  Secret  in  die  Blase 
abfliessen  könne,  oder  eine  Nierenfistel  anzulegen ,  damit  das  Seeret 
einen  künstlichen  Abflussweg  erlange.  Man  eröffnet  die  Geschwulst  und 
etablirt  eine  Fistel ;  von  dieser  Fistel  aus  sucht  man  später  den  Ureter 
wegsam  zu  machen ;   gelingt  dies ,    so  kann  sich  die  Fistel  schliessen. 

Bald  hat  man  aber  den  noch  energischeren  Weg  eingeschlagen, 
den  Sack  sammt  dem  Reste  der  Niere  zu  exstirpiren. 

3.  Die  Nierensteine  verursachen  mitunter  solche  Beschwerden 
und  bedrohen  das  Leben  so  entschieden,  dass  die  Eingriffe ,  welche 
die  neuere  Chirurgie  bei  Nephrolithiasis  unternommen  hat,  zu  den 
lohnendsten  und  schönsten  gehören. 

Die  Nierenconcretionen  treten  auf  als  Nierensand,  Nierengries 
und  diese  gehen  ohneweiters  mit  dem  Urin  ab ;  oder  es  eutstelieu 
grössere  Concretionen ,  die  den  Ureter  nur  unter  ausserordentlichen 
Schwierigkeiten  und  allergrössten  Schmerzen  passiren  können  oder  gar 
im  Nierenbecken  verbleiben ,  sich  vergrössern  und  ein  bedeutendes 
Volum  annehmen.  Sie  sind  mitunter  im  Nierenparenchym  selbst  ge- 
lagert, oder  sie  sitzen  in  der  Mündung  eines  Nierenkelches  und  verur- 
sachen sozusagen  eine  partielle  Hydronephrose ,  oder  sie  sitzen  im 
Nierenbecken  und  können  da  verschiedene  Gestalt  annehmen,  indem 
sie  mit  Fortsätzen  in  einzelne  Nierenkelche  hineinragen.  Ihrer  Zusam- 
mensetzung nach  sind  sie  meistens  Urate,  selten  Oxalate;  ist  das  Nieren- 
becken schon  krank,  so  entstehen  hier  auch  Phosphate.  Die  Verände- 
rungen, welche  eine  steinkranke  Niere  erfährt,  sind  mannigfaltig  und 
tiefgreifend.  In  einer  Reihe  von  Fällen  besteht  Pyelitis  calculosa,  Pyelo- 
nephritis; in  anderen  kommt  es  zu  Pyelonephrose  oder  Hydronephrose, 
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in  schweren  Fällen  kann  die  Niere  zu  einem  von  Eiter  und  Steinen 
ausgefüllten  .Sacke  umgewandelt  werden.  Da  die  Öteinniere  in  der  Regel 
einseitig  vorkommt ,  so  übernimmt  beim  Zugrundegehen  der  kranken 
Niere  die  andere  Niere  ihre  Function  und  hypertrophirt.  Wenn  ein 
Nierenstein  in  den  Ureter  gelangt  —  oft  ist  eine  Körpererschütterung, 
Sprung,  Messen  u.  dergl.  im  Spiele  —  und  der  Stein  den  Ureter  ver- 
stopft, so  kommt  es  zu  einem  Anfalle  der  so  gefürchteten  Nierenkolik. 
Der  Ureter  sucht  den  Stein  nach  abwärts  zu  bringen,  bietet  seine  ganze 
Peristaltik  auf  und  dies  wird  von  Schmerzen  begleitet,  welche  ärger 
sein  können  als  die  Geburtswehen.  Die  Schmerzen  fahren  dem  Ureter 
entlang,  strahlen  in  den  Hoden,  in  die  Eichel,  in  den  Schenkel  aus; 
die  Kranken  winden  sich  auf  dem  Boden ,  zittern  ,  bekommen  Ohn- 
machtsanfälle;  Ueblichkeiten,  Brechneigung,  wirkliches  Erbrechen  er- 
innert an  eine  Einklemmung.  Während  eines  solchen  Anfalles  kann 
der  Urin  aus  der  kranken  Niere  nicht  in  die  Blase  fiiessen;  es  er- 
scheint also  der  Urin  aus  der  gesunden  in  der  Blase  und  das  ist  sehr 
charakteristisch,  weil  die  ganze  Zeit  zuvor  der  gemischte,  also  getrübte 
Urin  entleert  wurde.  Mit  einem  Schlage  hört  der  Anfall  auf,  der  Stein 
ist  in  die  Blase  gelangt  und  mit  ihm  eitriger  und  blutiger  Urin. 

Ein  Anfall  dieser  Art  kann  Stunden  und  Stunden  dauern  und  sich 
bei  dem  nächsten  Anlasse  wiederholen. 

Mitunter  bewirkt  ein  Nierenbeckenstein  Ulcerationen  des  Nieren- 
beckens ,  Perforation .  Abseessbildung  und  kann  sogar  in  der  Lende 
auseitern,  eine  Harntistel  zurücklassend. 

Es  kommen  bei  diesem  Leiden  mannigfache  Anlässe  zum  opera- 
tiven Einschreiten  vor.  Den  einfachsten  und  leichtesten  Fall  stellt  ein 
perinephritischer  Abscess,  der  durch  Exulceration  des  Steines  aus  der 
Niere  entstanden  war,  vor.  Fälle  von  Erötfuung  von  Abscessen  dieser 
Art  werden  schon  aus  dem  16.  Jahrhunderte  gemeldet.  Gewöhnlich 
kommen  die  Steinchen  aus  dem  Abscesse  heraus,  und  wenn  der  Kranke 
nicht  der  Erschöpfung  unterliegt,  welche  durch  die  Grösse  des  Abscesses 
bedingt  sein  kann,  so  ist  auch  eine  vollständige  Heilung  möglich; 
häufig  wird  aber  die  Heilung  nur  eine  temporäre  sein,  weil  neue  Steine 
aus  der  Niere  perforiren.  —  Einen  etwas  bedeutenderen  Eingriff  bil- 
det der  Schnitt  in  die  Niere  selbst,  den  schon  Hlppokrates  vorge- 
schlagen und  den  erst  Marchetti  (1696)  zum  ersten  Male  ausgeführt 
haben  soll.  Rayer,  Marduel  und  Simon  haben  den  Eingriff  befürwortet 
und  insbesondere  der  Letztere  hat  betont,  dass  die  gefürcbtete  Gefahr 
einer  starken  Blutung  in  einzelnen  Fällen  nicht  vorhanden  ist,  in 
anderen  umgangen  werden  kann  und  dass  in  einer  dritten  Reihe  von 
Fällen  der  Eingriff  durch  einen  anderen  ersetzt  werden  soll.  Dort  näm- 
lich, wo  die  Niere  in  einen  steinhaltigen  grossen  Eitersack  umgewan- 
delt ist ,  dort  besteht  die  Gefahr  der  Blutung  nicht ,  und  gerade  das 
sind  die  Fälle ,  wo  der  Eingriff  am  meisten  angezeigt  ist.  Dort ,  wo 
die  Niere  noch  grösstentheils  erhalten  ist,  wird  man  nur  jene  Stellen 
incidiren,  wo  der  Eiter  mit  den  Steinen  ganz  oberflächlich  liegt;  man 
wird  ferner  nur  eine  Stichöffnung  machen  und  diese  unblutig  erwei- 
tern. —  Die  Exstirpation  der  Niere ,  früher  nur  theoretisch  debattirt, 
durch  Simon  im  Jahre  1871  das  erstemal  ausgeführt,  hielt  Simon  selbst 
bei  der  Steinkrankheit  für  indicirt :  1.  wenn  die  Incison  gefährlicher 
wäre;  2.  wenn  nach  gemachter  Incision  wider  Erwarten   eine    lebens- 
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gefährliche  Blutung  eintreten  würde ;  3.  wenn  nach  gemachter  lucision 
der  Niere  keine  Heilung  eintritt;  der  Nierensack  darf  nur  nicht  so 
gross  und  nicht  so  verwachsen  sein,  dass  die  Exstirpation  voraussicht- 
lich misslingen  müsste.  In  neuester  Zeit  hat  Israel  in  Berlin  gezeigt, 
dass  man  die  Niere,  während  die  Arterie  mit  dem  Finger  compriniirt 
wird,  der  Länge  nach  (Sectionsschnitt)  bis  in  das  Becken  aufschneiden 
kann,  um  die  Steine  gründlich  auszuräumen,  worauf  die  Niere  wieder 
geschlossen  und  genäht  wird.  Die  Entstehung  einer  Urinfistel  wird  so 
sicherer  vermieden  als  bei  der  Eröffnung  und  Naht  des  Nierenbeckens. 
In  allerletzter  Zeit  hat  Israel  die  Naht  der  nach  Art  einer  Auster  auf- 
geklappten Niere  unterlassen,  um  das  Nierenbecken  noch  weiter  local 
behandeln  zu  können.  Die  Blutung  war  nicht  bedeutend.  Auch  hat  uns 
dieser  verdiente  Forscher  die  im  Ureter  eingeklemmten  Steine  zu  be- 
handeln gelehrt.  Er  verfolgt  denselben  von  der  Niere  aus  nach  ab- 
wärts bis  zur  Linea  innominata,  indem  er  den  schiefen  Lendenschnitt 
(Berfjntann)  nach  vorn  unten  bis  gegen  den  Muse,  rectus  fortsetzt  und 
das  Peritoneum  genügend  weit  ablöst.  Der  eingeklemmte  Ureterstein 
wird  entweder  in  das  Nierenbecken  zurückgeschoben  und  mittelst  Sec- 
tionsschnittes  extrahirt,  oder,  wenn  dies  unmöglich,  durch  üreterotomie 
entfernt.  Die  Ureterwuude  wird  dann  über  einem  Katheter  (s.  u.)  ge- 
näht, oder  mittelst  Tamponade  der  Operationswunde  eine  Ureterfistel 
erzielt.  Im  Beckenabschnitte  wird  der  Ureter  beim  Manne  vom  Peri- 
neum, beim  Weibe  von  der  Vagina  aus  aufgesucht. 

4.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist,  wie  gesagt,  die  Eiterung  des 
Nierenbeckens  und  der  Niere  bei  der  Steinkrankheit  so  dominirend, 
dass  man  nicht  von  Nei)hrolithiasis ,  sondern  von  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis calculosa  spricht.  Die  Fälle  dieser  Art  fallen  therapeutisch 
wohl  unter  denselben  Gesichtspunkt,  wie  schwere  Fälle  von  Pyelitis 
und  Pyelo-Nephritis  suppurativa  aus  anderen  Ursachen,  so  z.  B. 
bei  Stricturen  der  Harnröhre,  bei  Infectionen  der  Niere. 

Wenn  wir  nun  vor  Allem  die  Tuberculose  ausscheiden,  dann  so- 
fort auch  jene  Fälle ,  wo  die  Behandlung  des  Grundleidens  (Strictur) 
möglicherweise  das  Leiden  behebt,  so  bleibt  eine  gewisse  Zahl  von 
eitrigen  Pyelo-Nephritiden  zurück ,  wo  —  die  einseitige  Erkrankung 
vorausgesetzt  —  die  Exstirpation  der  Niere  das  schliesslich  e  Rettungs- 
mittel bleiben  wird.  Eine  vorausgeschickte  Nephrotomie  kann  die 
Chancen  der  Radicaloperation  verbessern  (Bergmann,   Czerny). 

Ueber  alle  diese  Punkte  wird  bei  den  Erkrankungen  des  Harn- 
apparates noch  näher  gesprochen  werden. 

5.  Bei  Echinococcuscysteu  der  Niere  können  dieselben  Ver- 
fahren angewendet  werden,  die  wir  bei  den  Lebercysten  anführten.  Die 
Diagnose  ist  hier  sehr  leicht,  wenn  Nierenkoliken  auftreten,  denen  ein 
Abgang  von  Echinococcusblasen  durch  die  Harnblase  folgt;  wo  dieses 
Zeichen  fehlt,  wird  die  Diagnose  durch  Probepunction  jedenfalls  er- 
härtet werden  müssen. 

6.  Eine  jetzt  schon  in  zahlreichen  Fällen  erfüllte  Indication 
geben  die  festen  Tumoren  der  Niere  und  die  cystische  Degeneration 
der  Niere  ab.  Von  soliden  Tumoren  gehört  hierher  nur  das  Sarkom, 
das  Carciuom,  das  Adenom,  das  papilläre  Adenom.  Die  Cystenniere 
wird  zwar  hierher  gerechnet  und  von  den  anderen  Cysten  getrennt, 
weil  das  Organ  in  einem  Conglomerat  von  zahlreichen  discreten.  durch 
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Bindegewebe  und  Parenchymreste  getrennten  Cysten  besteht,  somit  nie- 
mals wie  die  einfachen  Cysten  behandelt  werden  kann. 

Die  Cystenniere  (cystische  Degeneration  der  Niere)  ist  entweder 
eine  angeborene  oder  eine  erworbene.  Bei  der  ersten  werden  die  Kinder 
frühzeitig  geboren  oder  sterben  intra  partum.  Bei  der  letzteren  ist  das 
Leiden  beiderseitig,  ist  im  Ganzen  sehr  selten.  Alles  in  Allem  kommt 
also  die  Cystenniere  therapeutisch  nicht  in  Betracht.  Während  man  sie 
früher  für  Retentions-  (Harncanälchen)  oder  Lymphcysten  hielt,  spricht 
man  sich  in  letzter  Zeit  mehr  und  mehr  für  die  neoplasmatische  Natur 
der  Cysten  aus. 

Die  Zahl  der  soliden  Tumoren  der  Niere  ist  nach  ihrer  histo- 
logischen Structur  eine  bedeutendere.  Abgesehen  von  dem  hier  bedeu- 
tungslosen Vorkommen  des  Fibroms,  Myoms  (ausgehend  von  der  Kapsel), 
Lipoms,  finden  wir  das  Sarkom  von  oft  sehr  sonderbarem  histologi- 
schen Aufbaue,  welcher  durch  die  häufige  Beimengung  quergestreifter 
Muskelfasern  besonders  bemerkenswerth  wird.  Gerade  derartige  Ge- 
schwülste treten  bei  Kindern  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  auf. 
Sarkomatöse  Veränderungen  in  Adenomen,  die  von  den  Harncanälchen 
oder  embryonalen  Anlagen  ausgehen,  führen  zu  Adenosarkomen,  die 
ebenfalls  im  frühen  Kindesalter  vorkommen.  Das  Carcinom  kann  so- 
wohl von  den  Harncanälchen  als  vom  Nierenbecken  ausgehen.  Im 
ersteren  Falle  ist  es  ein  Drüsencarcinom ,  im  letzteren  ein  Platten- 
epithelkrebs, der  sich  dann  entwickelt,  wenn  das  Beckenepithel  durch 
chronische  Reize  (Calculosis)  xerotisch  geworden  ist.  Endlich  sind  noch 
die  nicht  seltenen  Nebennierenstrumen  zu  erwähnen ,  welche  sich  aus 
versprengten  Nebennierenkeimen  in  der  Niere  entwickeln.  Die  grösseren 
Tumoren  erhalten  durch  degenerative  Processe  (Neerose  und  Hämor- 
rhagie)  charakteristisches  Aussehen.  Sie  wachsen  später  in  die  Vena 
renalis  und  machen  in  den  Lungen  und  Knochen  Metastasen.  Ihre 
Stellung  im  histologischen  Systeme  ist  noch  nicht  erledigt. 

7.  Was  die  Verletzungen  der  Niere  betrifft,  so  haben  wir  zu 
den  kurzen  Bemerkungen,  die  bei  den  Verletzungen  der  Bauchorgane 
seinerzeit  gemacht  wurden ,  noch  Einiges  hinzuzufügen.  In  Bezug  auf 
Symptome  und  Behandlung  lassen  sich  bei  Nierenverletzungen  zwei 
Stadien  unterscheiden :  das  der  Blutung  und  das  der  Eiterung.  Im 
Stadium  der  Blutung  können  dem  Kranken  zwei  ernste  Fälle  zustossen: 
die  Urinretention  durch  Coagula,  welche  den  Ureter  verstopfen ;  dann 
eine  zu  heftige  Blutung.  Die  Retention  des  Urins  geht  in  der  Regel 
vorüber,  ohne  dass  das  Leben  gefährdet  wird;  denn  die  zweite  un- 
verletzte Niere  fungirt  ja;  nach  einem  sehr  allarmirenden ,  einen  Tag 
bis  36  Stunden  dauernden  Anfalle  von  hohem  Fieber,  heftigen  Nieren- 
koliken, unstillbarem  Erbrechen  ändert  sich  die  Scene  plötzlich;  das 
verstopfende  Coagulum  gelangt  in  die  Blase,  der  angestaute  Urin  kann 
sich  in  die  Blase  entleeren  und  die  Leiden  sind  vorüber.  Weit  gefähr- 
licher können  die  grossen  Blutungen  werden.  Ruhige  Lage,  Kälte, 
Ergotin,  Narcotica  vermögen  zwar  in  den  meisten  Fällen  die  Lebensgefahr 
zu  beseitigen ;  wenn  diese  Mittel  aber  nicht  ausreichen,  wenn  der  Blut- 
verlust das  Leben  unzweifelhaft  bedroht ,  so  könnte ,  wie  seinerzeit 
schon  Ädelmann  betont  hat ,  nur  die  Unterbindung  der  Nierenarterie 
in  der  Continuität  das  Leben  retten.  Da  aber  diese  Ligatur  am  prak- 
tischesten nur  als  Massenligatur  des  Nierenstieles  (Arterie,  Vene,  Ureter) 
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ausgeführt  werden  könnte,  da  die  Ligatur  andererseits  Nekrose  der 
Niere  bedingt,  so  formulirte  Simon  den  Satz,  dass  in  den  bezeichneten 
Fällen  die  regelrechte  Exstirpation  der  Niere  das  sicherste  und  wenigst 
verletzende  Verfahren  zur  Stillung  einer  lebensgefährlichen  Nieren- 
blutung bildet.  Zur  Ausführung  ist  dieser  Vorschlag  einigemal  mit  Er- 
folg gekommen.  Im  Stadium  der  Eiterung  liegt  die  Hauptgefahr  in 
der  Retention  des  Eiters.  Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen ,  dass 
oft  nicht  nur  die  Niere,  sondern  auch  ihre  Umgebung  zum  Sitze  eines 
tiefen  Eiter-  oder  Jaucheherdes  wird.  Die  Nierengegend  ist  dabei  ge- 
schwellt, sehr  schmerzhaft ,  das  Fieber  hoch ,  die  Prostration  gross. 
Hier  kann  nur  eine  Incision  in  den  Eiterherd  den  Kranken  noch  vor 
Pyämie  retten.  In  der  Regel  genügt  es ,  die  Weichtheile  nur  bis  zur 
Niere  durchzutrennen.  Die  Niere  selbst  zu  incidiren  wird  dann  noth- 
wendig  sein ,  wenn  sich  in  derselben  ein  geschlossener ,  fluctuirender 
Sack  zeigt.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Nothwendigkeit  des  einen  oder 
des  anderen  Eingriifes  erst  im  Verlaufe  der  chronischen  Eiterung  ein, 
wenn  aus  der  vorhandenen  Wunde  die  Eiterentleerung  nur  in  unge- 
nügender Weise  erfolgt ,  oder  wenn  trotz  spontanen  Aufbruches  der 
Eiterausfiuss  stockt,  die  Folgen  der  Retention  vorhanden  sind  und  der 
Kranke  stark  herabkommt. 

Uebergehen  wir  nun  zur  Technik  der  Operation.  Simon  hat  fol- 
gendes Verfahren  der  Nephrectomie  angegeben : 

Der  Hautschnitt  ist  9 — 10  Cm.  lang  und  läuft  longitudinal  am  lateralen  Eande 
des  M.  sacro-lumbalis ;  er  beginnt  über  der  11.  Eippe  und  geht  somit  über  die  12.  bis 
zur  Jlitte  des  Zwischenraumes  zwischen  dieser  und  der  Crista  iUum.  Nach  Durchtrennung 
des  fettreichen  Unterhautgewebes ,  der  oberflächlichen  Fascie  und  der  dünnen  Schichte 
des  M.  latissimus  dorsi  gelangt  man  auf  die  den  Sacrolumbalis  einschliessende  derbe 
Fascie ;  sie  wird  gespalten  und  der  abgerundete  Rand  des  Muskels  liegt  nun  blossgelegt 
da.  Nun  trennt  man  das  tiefe  Blatt  dieser  Fascie  und  gelangt  somit  auf  den  M.  qua- 
dratus  lumborum.  Hier  kreuzen  den  Grund  der  Wunde  die  A.  intercostalis  ultima  und 
die  A.  lumbalis  prima ;  sie  werden  zwischen  Ligaturen  durchgeschnitten.  Jener,  au  der 
12.  Rippe  sich  inserirende  Muskel  bildet  nur  eine  7-2  Cm.  dicke  Schichte.  Er  wird  durch- 
getrennt und  nun  liegt  das  aponeurotische  Blatt  vor ,  das  die  Niere  von  dem  Muskel 
trennt ;  auf  dem  Blatte  liegen  die  den  obigen  Arterien  entsprechenden  Nerven  und 
werden  durchgeschnitten.  Dann  trennt  man  das  Blatt  (Fase,  transv.)  und  es  erscheint 
das  untere  Ende  der  Niere,  eingebettet  in  die  lockere  Fettkapsel.  Nun  kommt  der 
schwierigste  Act,  die  Auslösung  der  Niere  aus  ihrer  fettigen  Umhüllung.  Zuerst  legt  man 
das  Organ  mit  dem  Zeigefinger  stumpf  bloss,  so  weit  es  vorliegt.  Da  die  Niere  zu  zwei 
Dritteln  unter  den  Rippen  liegt,  so  geht  die  Blosslegung  nur  höchstens  bis  zum  oberen 
Drittel ;  dann  aber  muss  man  den  isolirten  Theil  zwischen  Daumen ,  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  einen  Hand  fassen,  und  das  Organ,  soweit  es  ohne  Gewalt  thnnlich  ist,  herunter- 
ziehen und  nun  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  die  Capsula  adiposa  am  oberen  Theil 
von  der  Niere  ablösen.  Ist  diese  fertig,  so  lost  man  noch  die  Reste  der  Verbindung  nach 
der  Bauchseite  hin  ab,  zieht  die  Niere  vor  und  legt  die  in  den  Hilus  eintretenden  Ge- 
bilde bloss.  Diese  werden  nun  en  masse  unterbunden.  Dringt  ein  Ast  der  Nierenarterie 
entfernt  vom  Hilus  in  das  obere  oder  untere  Ende  des  Organs  ein,  so  wird  es  selbst- 
ständig unterbunden.  Hierauf  schneidet  man  die  Niere  ab  und  lässt  einen  kleinen 
Stumpf  derselben  zurück,  damit  die  Ligatur  nicht  abgleite. 

In  der  neueren  Zeit  ist  die  Niere  auch  von  der  Peritonealhöhle  aus  einige  Male 
exstirpirt  worden.  Bei  grossen  Tumoren  combinirt  man  den  —  allerdings  queren  — 
Lendenschnitt  mit  der  Eröffnung  des  Peritoneums;  es  wii'd  also  vom  lateralen  Rande 
der  Sacrolumbalis  etwa  bis  an  den  lateralen  Rand  des  M.  rectus  abdoniinis  geschnitten. 
Nach  Durchtrennung  der  Musculatur  wird  der  Tumor  stumpf  ausgelöst ,  wobei  das  ihn 
deckende  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  in  der  Regel  einreisst.  Nach  Unterbindung 
des  Stieles  näht  man  die  Musculatur  sorgfältig;  das  Peritoneum  soweit  es  geht. 


XX.  Capitel. 

Ovariotomie  und  einige  grössere  gynäkologische  Operationen. 


Eine  ganze  Reihe  von  anderen  Operationsmethoden  und  Heilplänen 
ist  durch  die  Ovariotomie  hervorgerufen  worden !  Es  liegt  in  ihr  etwas 
Epochales,  eine  Wendung  der  Chirurgie. 

Die  Geschichte  der  Ovariotomie  beginnt  mit  Ephraim  Mc  TJowell  in  Ken- 
tucky. Die  erste  Oiieration  fand  im  December  1809  statt.  Die  Anregung  mochte  Mc 
Dowell  von  seinem  Lehrer  Jolm  Bell  erhalten  haben.  Mc  Dowell  starb  im  Jahre  1830. 

Von  da  bis  zum  Jahre  1844  wurden  in  Amerika  nur  einzelne  Ovariotomien 
vorgenommen;  in  jenem  Jahre  aber  begann  W.  Atlee  die  Operationen  häufiger  auszu- 
führen. In  der  alten  Welt  hatte  Lizars  in  Edinburgh  im  Jahre  1824  die  Initiative  er- 
griffen, als  ihm  der  Bericht  über  Mc  DoweU's  drei  erste  Fälle  in  die  Hand  gekommen 
war;  aber  er  hatte  unter  vier  Fällen  nur  einmal  Glück.  Erst  1842  begannen  Walne 
in  London,  Ch.  Claij  in  Manchester,  bald  darauf  Bird  und  Baker  Broivn  zahlreichere 
Operationen  auszuführen  und  in  den  Jahren  1844 — 46  waren  in  Grossbritannien  35  Ope- 
rationen mit  24  Genesungen  constatirt.  —  In  Deutschland  hat  Chrysmar  in  Isny  schon 
vor  dem  Jahre  1820  drei  Fälle  operirt  (eine  Heilung) ;  aber  bis  zum  Jahre  1850  konnte 
man  nur  sieben  Erfolge  aufweisen,  während  in  16  Fällen  theils  der  letale  Ausgang  ein- 
getreten war,  theils  die  Operation  unvollendet  bleiben  musste.  —  In  Frankreich  fand 
vor  1844  keine  Operation  statt.  Nach  einigen  vereinzelten  Erfahrungen  ging  in  den 
Jahren  1856  und  1857  die  Pariser  Akademie  an  die  Discussion  und  mit  Ausnahme  des 
einzigen  Cazeaux  sprach  sich  Niemand  für  die  Operation  aus.  —  Nun  trat  in  Gross- 
britannien ein  Mann  auf,  der  das  Glück  hatte,  den  Widerstand  gegen  die  Operation  zu 
besiegen.  Noch  im  Jahre  1 850  wurde  in  der  Royal  Medical  and  Chirurgical  Society  von 
Lawrence  die  Frage  aufgeworfen,  ob  überhaupt  die  Discussion  über  Ovariotomie  „unter- 
stützt und  fortgesetzt  werden  könnte,  ohne  den  Charakter  des  ärztlichen  Standes  zu  ge- 
fährden?" Neun  Jahre  später  und  in  derselben  Gesellschaft  referirt  Spencer  Wells  über 
seine  ersten  fünf  Fälle  und  seit  dem  Momente  ist  die  Angelegenheit  entschieden.  Mit 
ernster  Aufmerksamkeit  verfolgte  man  die  weiteren  Operationen  Spencer  Wells'  und 
das  Urtheil  über  die  Operation  war  in  kurzer  Zeit  anders  geworden.  Schon  im  Jahre  1864 
konnte  Spencer  Wells  über  114  Operationen  berichten,  worunter  70  mit  Erfolg  gekrönt 
waren  und  konnte  mit  grosser  Genugthuung  darauf  hinweisen,  dass  die  Operation  nicht 
nur  in  London,  sondern  auf  der  ganzen  Welt,  in  Australien,  in  Ceylon,  in  Amerika 
ebensogut  wie  auf  dem  europäischen  Continent  Pfleger  gefunden  hatte ,  von  denen  sich 
Viele  ungeahnter  Erfolge  rühmen  konnten. 

Wir  werden  zunächst  einige  Bemerkungen  aus  der  Anatomie  der 
Ovariengeschwülste  vorbringen,  dann  die  Ovariotomie  besprechen. 

Man  unterscheidet  zunächst  cystische  und    solide  Ovarialtumoren. 

Die  cystischen  Geschwülste  des  Eierstockes  sind  von  drei- 
facher Art: 

a)  Durch  cystische  Degeneration  der  Eizellen  entstehen  solitäre 
oder  multiple,  mit  serösem  Inhalt  versehene,  höchstens  faustgrosse  Ge- 
schwülste —  die  Follicularcysten, 
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h)  Vermuthlich  durch  ^'eril•rung  eiaes  Theils  des  von  Hls  nach- 
gewiesenen Achsenstraug-es  —  einer  im  Anfang  der  embryonalen  Ent- 
wicklung vorhandenen  Zellenmasse ,  die  nicht  in  die  verschiedenen 
Keimblätter  geschieden  werden  kann  —  entstehen  cystische  Geschwülste, 
deren  Charakter  dadurch  gegeben  ist,  dass  sie  in  ihrer  Textur  einen 
oder  mehrere  Bestandtheile  der  Cutis  enthalten.  In  ausgezeichneten 
Fällen  dieser  Art  ist  der  (meist  dickere)  Balg  au  seiner  Innenfläche 
mit  mehrschichtigem  Pflasterepithel  bedeckt  und  trägt  Haare ,  Talg-  und 
Schweissdrüsen ;  mitunter  finden  sich  im  fettigen,  butterartigen  Inhalt 
neben  in  Menge  abgestossenen  Haaren  auch  Knochen,  Zähne,  selbst 
Muskel-  und  Nervengewebe.  Häufig  aber  sind  die  Talg-  und  Schweiss- 
drüsen nicht  nachweisbar,  die  Haare  finden  sich  nicht  implantirt,  son- 
dern lose  im  Inhalt.  Das  sind  die  Dermoidcysten.  Sie  können  schon 
eine  bedeutendere  Grösse  erreichen. 

c)  Die  weitaus  grösste  Zahl  der  Ovariencysten,  die  zur  klinischen 
Behandlung  kommen,  ist  durch  wirkliche  Kystome  (einfache  Cysten 
und  multiple  Cystoide)  repräsentirt.  Sie  entwickeln  sich  aus  dem  eigent- 
lich drüsigen  Autheile  des  Ovariums,  aus  den  epitheltragenden  Drüsen- 
räumen (Eischläuchen .  nicht  aus  den  fertigen  Follikeln),  die  kolossal 
auswachsen  und  durch  Erweichung  der  Zellen  und  durch  Transsudat 
flüssigen  Inhalt  erhalten.  Aus  der  Wandung  können  durch  Auswachsen 
und  Abschnüren  der  Drüsenschläuche  neue  Cysten  entstehen ,  welche 
als  Tochtercysten  in  die  ursprüngliche  hineinragen.  Es  besteht  also  die 
ursprüngliche  Cyste  aus  einer  Hülle  (verdicktes  Ovarialstroma) ,  aus 
einem  auskleidenden  Epithel  (Drüsenschlauchepithel)  und  einem  flüssigen 
Inhalt.  Durch  Verschmelzung  von  mehreren  ursprünglichen  Cysten  kann 
eine  einzige  mitunter  kolossale  entstehen. 

Andererseits  kann  das  Kystom  durch  Wucherung  seiner  Wand 
weitere  Veränderung  erfahren.  Wuchert  das  Epithel  übermässig,  so 
kommt  es  zu  Ausstülpungen  nach  aussen;  es  bilden  sich  neue  Drüsen- 
schläuche  und  consecutive  Cysten  in  der  Wandung  und  diese  können 
sich  später  wieder  in  die  Hauptcyste  öÖnen.  Das  ist  die  glanduläre 
Form  des  Kystoma  proliferum  nach  Waldeijer.  Wuchert  das  Binde- 
gewebe, so  schieben  sich  vascularisirte  Bindegewebsknöpfchen  in  das 
Innere  der  Cyste  und  treiben  den  Epithelialüberzug  vor  sich  her,  so 
dass  an  der  Innenwand  papilläre  Auswüchse  zu  sehen  sind,  die  mitunter 
nur  als  tieberzug,  mitunter  als  dichte,  den  Cystenraum  ausfüllende 
Massen  zu  erblicken  sind.  Das  ist  WaJdeyers  Kystoma  proliferum 
papilläre. 

Manclie  papillären  Wucherungen  tragen  Flimmerepithel.  Olshausen  meint,  dass 
der  Ursprung  dieses  Epithels  im  Parovarium  zu  suchen  ist,  während  Marchand  meint, 
dass  die  Entstehung  in  jene  Zeit  fällt,  wo  das  Keimepithel  des  Ovariums  in  der  Nähe 
der  Tubenmündung  noch  flimmert. 

Es  kommt  hiernach  zu  mannigfaltigen  Verhältnissen  zwischen  dem 
flüssigen  und  dem  geformten  Antheil  eines  Kystoms.  Die  Flüssigkeit 
selbst  ist  zu  Anfang,  so  lange  nur  eine  vermehrte  Secretion  stattfindet 
(Katarrh),  mucinhältig;  fangen  die  Zellen  an,  die  colloide  Umwandlung 
einzugehen,  so  wird  der  Inhalt  colloid;  tritt  auch  reine  Transsudation 
hinzu,  so  mischt  sich  dem  Inhalte  reines  Serum  bei :  durch  Entzündung 
kann  der  Inhalt  weiterhin  auch  eiterig,  durch  Hämorrhagie  blutig  werden 
Durch  Entzündung  kann  der  seröse  Ueberzug  der  Nachbarschaft  (Netz, 
Peritoneum  parietale,  Darm  u.  s.  w.)  anwachsen. 
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Von  soliden  Geschwülsten  des  Ovariuras  kommen  Fibrome,  Sar- 
kome und  Carcinome  vor.  Die  Fibrome  sind  selten  ,  noch  seltener  er- 
reichen sie  eine  bedeutende  Grösse ,  um  zur  chirurg:ischen  Behandluns^ 
Veranlassung-  zu  ^^eben.  Die  Sarkome  sind  meist  aus  Spindelzellen  auf- 
gebaut, kommen  eher  im  jugendlichen  Alter  vor,  erzeugen  auch  Meta- 
stasen und  combiniren  sich  häuhg  frühzeitig  mit  Ascites.  Die  Carcinome 
sind  die  häufigsten  soliden  Tumoren  des  Ovariums.  Sie  sind  in  ihrer 
feineren  Structur  und  ihrer  gröberen  Architektonik  höchst  mannigfaltig, 
kommen  häutig  in  sehr  jugendlichem  Alter  vor,  combiniren  sich  eben- 
falls bald  mit  Ascites  ,  inficiren  die  Lymphdrüsen ,  bilden  Metastasen 
und  führen  mitunter  in  sehr  kurzer  Zeit,  manchmal  aber  auffallend 
spät,  zum  Tode. 

Selten  sind  die  Parovarial Cysten.  Bei  diesen  ist  der  entsprechende 
Eierstock  zu  finden,  mitunter  schon  vor  der  Operation  zu  tasten.  Die 
in  Parovarialcysten  angesammelte  Flüssigkeit  ist  wasserhell ,  von  sehr 
geringem  specifischen  Gewichte. 

Wichtig  ist  die  Beziehung  der  Eierstocktumoren  zum  Ligamentum 
latum. 

Es  gibt  folgende  Arten  interligamentöser  Cysten: 

1.  Die  Parovarialcysten;  diese  sind  uniloculär,  tragen  an  der 
Innenwand  Flimmerepithel ,  enthalten  einen  klaren ,  dünnflüssigen  In- 
halt und  können,  wenn  sie  an  das  Ovarium  herangewachsen  sind,  dieses 
auseinanderdrängen. 

2.  Die  Follicularcysten;  diese  entstehen  aus  dem  stumpfen  Pol 
des  Ovariums  und  werden  interligamentös ,  indem  sie  lateral-aufwärts 
zwischen  den  Peritonealblättern  wachsen ;  sie  können  einen  langen  Stiel 
erhalten,  können  doppelseitig  sein,  werden  aber  selten  gross. 

3.  Echte  Kystome;  sie  entspringen  aus  dem  dem  Hilus  benach- 
barten Theil  des  Ovariums  und  werden  dann  interligamentös,  wenn  sie 
nach  unten  wachsen;  sie  sind  ungestielt.  Die  linksseitigen  können, 
wenn  sie  lateralwärts  weiter  wachsen ,  bis  in's  Mesocolon  des  S  rom. 
hinein  sich  erstrecken;  rechterseits  jedoch  gelangen  sie  der  ganz  ver- 
schiedenen Peritonealverhältnisse  wegen  nicht  hinter  das  Colon  ascendens. 

4.  Dermoid  Cysten;  es  gibt  einfache  und  multiloculäre  und  sie 
verhalten  sich  wie  die  echten  Kystome;  die  kleineren,  die  in  die  Ala 
vespertilionis  hineinwachsen,  verhalten  sich  wieder  wie  die  Follicular- 
cysten, d.  h.  sie  können  einen  langen  Stiel  erhalten. 

Die  Wirkungen ,  welche  ein  Ovarialkystom  auf  den  Organismus  ausübt ,  sind 
zunäclist  rein  mechanischer  Natur,  insofern  als  die  Organe  der  Umgebung  comprimirt 
werden.  Zunächst  sind  es  die  Beckenorgane,  die  gedrückt  werden  können ;  der  Uterus, 
die  Blase,  das  Rectum,  die  Ureteren,  die  Blutgefässe,  die  Nervenstämme  im  Becken.  Im 
Allgemeinen  sind  aber  die  daraus  resultirenden  Störungen  nicht  bedeutend.  Von  Seite 
der  Blase  zeigt  sich  Tenesmus  ,  sehr  selten  Ischurie ;  von  Seite  des  Rectums  wird  er- 
schwerte Defäcation  manchmal  vorgefunden ;  der  Druck  auf  die  Ureteren  mit  cousecutiver 
Retention  des  Urins  wurde  höchst  selten  bemerkt  und  ganz  auffällig  ist  es ,  dass  der 
Druck  auf  die  Venen  weit  geringer  ist  als  bei  der  Schwangerschaft,  bei  welcher 
Varices  und  Oedeme  so  häufig  zu  sehen  sind.  Bei  soliden  Geschwülsten  pflegen  die  Druck- 
erscheinungen allerdings  erheblicher  zu  sein ,  so  dass  bei  Sarkomen  und  Carcinomen 
Ascites  oder  Oedem  der  Füsse  meistens  bald  eintritt.  Wenn  die  wachsende  Geschwulst 
sich  aus  dem  Becken  erhebt  und  nun  im  Bauchraume  fortwächst,  so  können  etwa  vor- 
handene Druckerscheinungen  aufhören ;  dafür  treten  aber  die  Folgen  der  Compression  des 
Darmcanales  auf,  oft  auch  Compression  der  Nierenvenen  mit  Albuminurie.  Bei  noch  weiterem 
Portschreiten  des  Wachsthums  wird  auch  das  Zwerchfell  hinaufgedrängt  und  es  kommt  zur 
Compression  der  Lunge,  zur  Verdrängung  des  Herzens,  also  zur  Behinderung  der  Respi- 
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ratiou  und  des  Blutumlaufs.  Rein  auf  dem  Weg  der  Compressioii  kann  so  der  letale  Ausgang 
—  durch  Lungenödem  • —  herbeigeführt  werden.  Es  ist  ganz  natürlich,  dass  in  Folge  der 
gestörten  Verdauung  oder  der  veränderten  Urinsecretion  die  Ernährung  des  Körjjers 
leiden  kann.  Das  andere  schädliche  Moment  besteht  darin,  dass  die  wachsende  Geschwulst 
dem  Körper  reichliche  Mengen  von  stickstolfhältigen  Substanzen  entzieht ;  hierdurch 
allein  kann  Anämie  bedingt  werden.  Bei  grösseren  Cysten  kommen  drittens  die  Anwach- 
sungen derselben  an  verschiedene  Organe  als  complicirende  Störung  in  Betracht.  Die 
Anwachsung  erfolgt  als  Resultat  einer  Peritonitis  circumscripta,  die  allerdings  sehr 
selten  mit  Fieber,  meist  aber  mit  heftigen  Schmerzen  abläuft.  Je  mehr  der  Tumor 
wächst,  desto  häufiger  werden  solche  leichte  Bauchfellentzündungen  und  Anlöthungen 
der  Cyste;  die  einmal  über  das  Niveau  des  Nabels  hinaufragt,  besitzt  gewiss  schon  Ad- 
häsionen ;  die  häufigsten  sind  mit  der  vorderen  Bauchwand ,  dann  die  mit  dem  Netze ; 
seltener  sind  die  mit  Darm,  Magen,  Leber,  Beckenwand  u.  s.  w.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  derlei  Anwachsungen  insbesondere  den  Darmcanal  durch  Zerrung  und  Knickung 
verengern  können.  Was  endlich  die  sexuelle  Function  betrifft,  so  wird  sehr  häufig  die 
Menstruation  nicht  behindert ;  und  Schwangerschaft  ist  keine  ausserordentlich  seltene 
Combination  mit  der  Ovariencyste. 

Von  den  verschiedenen  Zufällen,  die  im  Verlaufe  des  Leidens 
hinzutreten,  sind  die  bemerkenswerthesten : 

1.  Hämorrhagie.  Sehr  selten  so  hochgradig,  dass  dadurch  acute 
Anämie  und  Lebensgefahr  bedingt  würde. 

2.  Berstung  und  Perforation.  Von  der  traumatischen  Berstung 
haben  wir  gesprochen.  Die  spontane  Perforation  erfolgt  in  die  Bauch- 
höhle, oder  in  den  Darm,  oder  in  die  Blase,  oder  in  die  Scheide,  oder 
durch  die  Bauchdecken  nach  aussen. 

3.  Acute  Entzündung.  Sie  ereignet  sich  meist  nach  einer  Function ; 
in  einem  Falle  fand  ich  den  Cvsteninhalt  eiterig  bei  einer  Puerpera, 
die  auch  einen  während  des  Puerperiums  entstandenen  Abscess  am 
Rumpfe  hatte.  Seltener  ist  die  Entzündung  rein  eiterig,  häufiger  ist  sie 
jauchig,  daher  von  bedeutendem  Fieber  begleitet.  Oft  gesellt  sich  dilfuse 
Peritonitis  hinzu. 

4.  Die  Achsendrehnng  oder  Stieltorsion.  Sie  ist  gar  nicht  selten 
und  kann  sehr  mannigfaltige  Folgen  haben.  Von  Rokitanskij  in  ihren 
Bedingungen  und  Wirkungen  aufgeklärt ,  ist  die  Torsion  immer  mehr 
und  mehr  beobachtet  und  in  neuerer  Zeit  sogar  diagnosticirt  worden 
{KoeherU,  Paidik  u.  A.).  Sie  erfolgt  entweder  medial-  oder  lateralwärts 
und  betrifft  das  Ligam.  ovarii  und  den  zum  Stiel  ausgezogenen  Theil 
des  Ligam.  latum.  Es  sind  bis  5-  und  6fache  Umdrehungen  beobachtet 
worden.  Die  Bedingungen  sind:  ungleichmässiges  Wachsthum.  oder 
plötzliche  Lageveräuderung  des  Körpers,  oder  eine  neben  dem  Tumor 
heranwachsende  Geschwulst  (schwangerer  Uterus)  —  bei  freier  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  (insbesondere  in  einer  Ascitesflüssigkeit  und  län- 
gerem Stiele).  Die  Folgen  sind:  venöse  Stauung,  Oedem ,  Hämorrhagie 
in  der  Geschwulst,  —  bei  sehr  langsamer  Torsion  Ischämie  des  Tumors 
und  dadurch  eingeleitetes  Stillstehen  im  Wachsthum ,  oder  gar  solche 
Veränderungen  in  der  Ernährung  und  im  Bestände  des  Tumors,  dass 
eine  Schrumpfung  oder  Verkleinerung  erfolgt.  Während  der  Torsion 
stellt  sich  peritoneale  Reizung  (Koliken,  Druckschmerz)  ein  und  um  den 
Tumor  bilden  sich  frische  lockere  Adhäsionen. 

Nun  zur  Ovariotomie  (Oophorektomie)  selbst;  wir  beschreiben  die 
alte  classische  Methode. 

Vor  der  Operation  wird  der  Darmcanal  der  Kranken  durch  ein  Klysma  und  die 
Blase  nöthigenfalls  mit  dem  Katheter  entleert.  Denken  wir  uns  nun  den  einfach- 
sten Fall.     Der  Operateur   macht  einen  z.  B.  5  Cm.  langen  Schnitt  in   der   Linea    alba 
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zwischen  Nabel  und  Schossfuge.  Die  Bauchwanduugen  siml  in  der  Regel  ausgedehnt, 
verdünnt,  daher  muss  man  die  Schichten  gut  beachten,  um  nicht  vorzeitig  das  Perito- 
neum zu  eröänen.  Von  der  Fascia  transversa  sieht  man  nur  einzelne  Faserzüge;  dann 
kommt  eine  Lage  Fettes  und  diese  zeigt  an,  das«  man  sich  vor  dem  Peritoneum  be- 
tindet.  Vor  der  Eröfinung  des  letzteren  muss  die  kleine  Blutung  aus  den  Bauchwan- 
dungen gestillt  sein.  Man  eröffnet  das  Peritoneum.  Nun  liegt  die  glatte,  grauliche  Cysten- 
wand  vor  dem  Auge.  Man  sucht  eine  Stelle  auf,  wo  keine  grösseren  Ge fasse  laufen,  und 
während  der  Gehilfe  die  Bauchwandungen  an  die  Cj'ste  andrückt,  damit  vom  Cysten- 
inhalte  nichts  in  die  Bauchhöhle  liinein  gelange,  stösst  man  einen  starken  Troisquarts 
ein,  um  die  Cyste  zu  entleeren  (Fig.  71).  Wenn  die  Cyste  mit  zunehmender  Entleerung 
schlaff  wird,  so  dass  sich  ihre  Wand  fassen  läs.st,  so  ergreift  man  dieselbe  mit  der  Zange 
und  zieht  sie  aus  der  Wunde  vor  (Fig.  72). 

Nun     liegt   die    Cyste    im  Schosse   der  Kranken    und   der    Stiel    zieht   durch  die 
Wunde  in  die  Bauchhöhle, 

Fig.  71. 


Man  unterbindet  nun  den  Stiel  in  Portionen ,  trennt  die  Cyste  ab  und  reponirt 
den  Stumpf  in  die  Bauchhöhle,  worauf  die  Wunde    vollkommen  geschlossen  wird. 

Die  frühereu  Operateure  machten  die  Function  mit  einem  gewöhnlichen  Trois- 
quarts von  starkem  Caliber.  Bald  benützte  man  aber  den  von  Clmrles  Thompson  für 
die  Punctio  thoracis  angegebenen  Troisquarts,  in  vergrösserten  Dimensionen  angefertigt, 
auch  zur  Ovai'iotomie.  Er  besteht  (Fig.  73)  aus  einer  Cauüle  (AJ,  die  ein  kurzes  Seiten- 
rohr trägt ,  und  einem  luftdicht  schliessenden  Stachel  (BJ ,  der  durch  den  Handgriff 
hindurchgeht,  und  wenn  er  ganz  zurückgezogen  ist,  den  Eingang  zum  Seitenrohre 
offen  lässt. 

Man  befestigt  an  das  Seitenrohr  einen  langen  Gummischlauch,  taucht  sein  unteres 
Ende  in  Wasser,  zieht  den  Stachel  zurück,  saugt  von  dem  offenen  Ende  der  Canüle  den 
Gummischlauch  voll  an  und  schiebt  den  Stachel  vor,  dass  er  die  Oeffnung  zum  Seiten- 
rohre verschUesst.  Wenn  der  Troisquarts  eingestochen  ist,  wird  der  Stachel  gänzlich 
zurückgezogen  und  nun  tritt  die  Heberwirkung  ein.  Wenn  man  mit  mehrkämmerigen 
Cysten  zu  thun  hat,  so  muss  die  Wand  der  zuerst  eröffneten  Cyste  festgehalten  werden, 
während  man  die  anderen  Cysten  punctirt  oder  einreisst  und  ausschaufelt.  Dazu  dienen 
verschiedene  Halter,  wie  die  iVyro/^'sche  Zange  oder  die  Nelaton'sche  Cystenzange 
(Fig.  74).  Derlei  Halter  werden  zum  Fassen  oder  Vorziehen  der  Cj'ste  auch  dort  benützt, 
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wo  man  mit  einem  einfachen  Troisquarts  punctii't  hat.  Wenn  man  den  Stiel  mit  An- 
wendung einer  Klammer  durchtrennen  will,  so  eignet  sich  hierzu  am  besten  die  Backer- 
Brown'sche  Brennklammer  (Fig.  75)  mit  ihren  breiten  Compressionsflächen ,  der  Elfen- 
beinunterlage zum  Schutze  der  Umgebung  und  der  senkrechten  Metallleiste,  die  das  Ab- 
gleiten des  Glüheisens  verhindert. 

Nicht  immer  sind  jedoch  die  Verhältnisse  so  einfach,  wie  wir  zuvor  angenommen 
haben.  Schon  bei  der  Durchtrennung  der  Baucliwandung  kann  man  auf  einen  ver- 
hängnissvollen Befund  stossen.  Es  ist  nämlich  schon  einigen  Operateuren  das  Unglück 
vorgekommen,  dass  sie  glaubten,  die  Cyste  vor  sich  zu  haben ,  während  das  verdickte 
Peritoneum  vorlag.  Natürlich  nahmen  sie  dann  an,  die  Cyste  sei  an  die  vordere  Bauch- 
wandung angewachsen ;  sie  suchten  folgerichtig  die  Adhäsionen  zu  lösen ,  in  der  That 
lösten  sie  aber  nur  das  Peritoneum  von  der  vorderen  Bauchwandung  ab,    indem  sie  im 


subserösen  Räume  vorwärts  drangen.  Gegen  diesen  Missgriff  gibt  es  nur  einen  Schutz, 
die  sorgfältige  Unterscheidung  der  Schichten.  Wie  aber ,  wenn  die  Cyste  an  das  Peri- 
toneum der  vorderen  Bauchwandung  wirklich  angewachsen  ist? 

Dann  sind  die  Adhäsionen  in  der  Regel  locker  und  man  kann  sie  trennen,  indem 
man  die  Hand  zwischen  der  Bauchwand  und  der  Cyste  hin  und  her  bewegt,  und  kommt 
schliesslich  auf  freie,  ganz  glatte  Cj'stenpartien.  Wären  die  Adhäsionen  jedoch  sehr 
innig,  würde  man  also  an  keiner  Stelle  des  Wundgrundes  unterscheiden  können,  was 
Cystenwand  ist,  so  wird  man  den  Schnitt  erweitern,  nöthigenfalls  bis  zum  Nabel ,  um 
von  einem  anderen  Punkte  aus  nach  günstigeren  Verhältnissen  zu  suchen.  Die  Adhä- 
sionen mit  beweglichen  Organen  (Netz  und  Dann)  löst  man  am  besten  nach  der  Ent- 
wicklung der  Cyste,  also  ausserhalb  des  Bauchraumes.  Sind  sie  jung,  weich,  so  lassen 
sie  sich  oft  durch  Anziehen  lösen,  so  insbesondere  die  jungen  Netzadhäsionen;  man 
braucht  nur  die  Cyste  mit  der  einen  Hand ,  das  Netz  mit  der  anderen  Hand  von  ein- 
ander zu  ziehen  und  die  Adhärenzen  lösen  sich ;  in  anderen  Fällen  überwindet  der 
Druck  des  Nagels  oder  des  Scalpellheftes  die  Verwachsung.  Bei  festen,  straugförmigen 
Anwachsungen  jedoch  mass  man  die  Durchtrennuug  mit  Messer  und  Scheere  vornehmen, 
nachdem  der  Strang  mit  einem  feineren  Catgutfaden  unterbunden  worden  ist.  Bei  festen 
Anwachsungen  des  Darmes  muss  sehr  vorsichtig  abpräparirt  werden   und  es  ist  besser, 
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ein  Stückchen  Cystenwand  am  Darme  zu  belassen,  als  die  Abpräparining  unter  Gefahr 
einer  Darmverletzung  durchsetzen  zu  wollen.  Dasselbe  Verfahren  schlägt  man  ein  bei 
den  nicht  seltenen  Adhäsionen  au  die  Harn-,  an  die  Gallenblase,  an  die  Leber  oder 
Milz.  Vor  Allem  gefährlich  sind  die  Anwachsungen  an  die  Wandung  des  Beckens;  sie 
pflegen  sehr  innig  zu  sein,  und  wenn  man  bedenkt,  dass  in  der  Anwachsungsschwiele 
der  Ureter,  die  Vena  iliaca  oder  andere  Gefässe  eingebettet  sein  können;  wenn  man 
überdies  bedenkt,  dass  die  Anwachsungen  auch  gefässreich  zu  sein  pflegen,  so  wird  man 
begreifen,  warum  diese,  zum  Glück  seltenen  Adhäsionen  verrufen  sind.  Wo  möglich 
noch  gefährlicher  sind  die  Adhäsionen  mit  dem  Beckenboden,  insbesondere  die  mit  der 
Excavatio  rectouterina ,  wobei  häufig  gleichzeitige  Anwachsungen  an  den  Uterus  oder 
auch  an  die  Harnblase  bestehen. 

Eine  Gruppe  anderer  Schwierigkeiten  kann  dadurch  bedingt  sein,  dass  sich  der 
Tumor  durch  die  Function  nicht  verkleinern  lässt.  Es  kann  nämlich  der  Inhalt  zu 
dicklich  sein ,  so  dass  er  durch  die  Canüle  gar  nicht  fliesst ,  sondern  nur  in  einzelnen 
klumpigen,  klebrigen  Stücken  abtropft;  dann  dilatirt  man  die  Stichwunde  mit  dem 
Messer ,  geht  in  die  Cyste  ein  und  schöpft  den  zähen  Inhalt  mit  der  Hand  aus ,  was 
oft  eine  ärgerliche  Arbeit  ist ,  da  die  colloiden  Massen  von  der  Hand  beständig  ab- 
gleiten. In  einem  anderen  Falle  findet  man  ein  aus  lauter  kleineren  Cysten  bestehendes 
Conglomerat  vor,  nirgends  ist  ein  grösserer  Hohlraum ,  dessen  Entleerung  eine  rasche 
Verkleinerung  des  Tumors  ermöglichen  würde;  dann  bleibt  nichts  übrig,  als  wiederum 
mit  der  Hand  einzugehen  und  die  dünneren  Theile  der  Zwischenwände  zu  zerreissen ; 
wenn  dabei  eine  bedeutendere  Blutung  entsteht,  so  muss  man  sich  sehr  beeilen,  dem 
Stiel  beizukommen,  um  ihn  zu  comprimiren.   Sehr  grosse  Verlegenheiten  kann  eine    un- 


geheuerliclie  Zcrreisslichkeit  der  Cystenwanduug  bereiten.  Schon  wie  man  den  Trois- 
quarts  eingestochen  hat,  sieht  man,  dass  die  Stichwunde  sich  riesig  erweitert  und  der 
Inhalt  neben  dem  Instrumente  herausfliesst.  Ist  der  Tumor  frei  von  Adhäsionen,  so 
kann  es  noch  glatt  ablaufen;  man  geht,  wenn  schon  eine  bedeutendere  Menge  abge- 
flossen ist,  mit  der  Hand  ein  und  drängt  den  Tumor  nach  aussen,  da  ein  Heraus- 
ziehen unmöglich  ist;  freilich  kann  da  auf  den  leichtesten  Druck  hin  die  Cyste  in 
die  Bauchhöhle  hineinplatzen,  wie  das  auch  mir  vorgekommen  ist,  aber  man  befördert 
doch  rasch  den  Tumor  nach  aussen.  Sehr  schlimm  ist  es  hingegen,  wenn  ein  zerreiss- 
licher  Tumor  zahlreiche  Adhäsionen  besitzt,  wie  das  leider  vorkommt.  Unter  den  leich- 
testen Bewegungen  der  Hand  reisst  die  Cystenwand  von  Stelle  zu  Stelle,  der  klebrige 
Inhalt  strömt  überall  aus,  die  Hand  fühlt  nichts,  das  Auge  sieht  nichts  und  dazu  kann 
noch  eine  gefährliche  Blutung  kommen.  Gelingt  es  noch,  dem  Stiele  beizukommen,  und 
steht  die  Blutung,  so  sieht  man,  wie  sich  Olshausen  anschaulich  äussert,  dass  der  ganze, 
früher  vielleicht  grosse  Tumor  nur  noch  ein  Haufen  dünner,  vielfach  zerrissener  Membran- 
stücke ist,  deren  flottirende  Reste  mit  dem  flüssigen  Inhalt  die  Bauchhöhle  auf's  Höchste 
verunreinigen.  —  Stösst  man  auf  eine  Dermoidcyste,  so  muss  man  vor  Allem  erzielen, 
dass  der  fettige  Inhalt  und  die  Haare  nicht  in  die  Bauchhöhle  kommen.  Manchmal  er- 
kennt man  die  Dermoidcyste  an  dem  dickeren  Balge  und  der  mehr  teigigen  Consistenz, 
und  man  kann  sich  noch  durch  eine  explorative  Function  mit  einem  feinen  Troisquarts 
Aufschluss  verschaffen.  Mitunter  fühlt  man  die  Knochenstücke,  die  in  der  Cyste  sind, 
hindurch.  Ist  eine  solche  Cyste  klein,  so  kann  man  sie  dann  lieber  in  toto  heraus- 
ziehen. Ist  sie  gross,  so  muss  man  incidiren,  den  Inhalt  mit  der  Hand  herausschaffen 
und  dann  den  Balg  entwickeln.  (Auch  die  blosse  Incision  adhärenter  oder  in  die  Bauch- 
wunde  eingenähter  Dermoidcysten  hatte  gute  Erfolge.) 
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Weiterhin  schafft  die  Beschaffenheit  des  Stieles  mitunter  grosse  Verlegenheiten. 
Im  Ganzen  sind  die  Stielverliältnisse  ziemlich  constant.  Man  findet  als  wesentliche 
Theile  des  Stieles  das  Ligamentum  ovarii,  die  Tuba  und  das  Ligamentum  latum.  Das 
Ligam.  ovarii  liegt  in  dem  Stiel  nach  oben,  die  Tuba  nach  unten,  und  was  das  Liga- 
mentum latum  betrifft,  so  kann  man  sich  sein  Verhalten  durch  die  Vorstellung  versinn- 
licheu,  dass  der  Tumor  gewissermassen  in  seiner  hinteren  Platte  auswächst.  Das  Ligam. 
ovarii  kann  mit  Eücksicht  auf  die  Bedeutung  des  Wortes  Stiel  als  das  eigentlichste 
Stielgebilde,  sozusagen  als  Axe  des  Stieles  angesehen  werden ;  der  Tumor  hängt  an  ihm 
wie  die  Frucht  an  ihrem  Stiele.  Die  Tuba  lauft  nur  mit  ihrem  medialen  Theile  mit 
dem  Ligamentum  ovarii  beisammen ;  mit  ihrem  lateralen  Theile  zweigt  sie  vom  Stiele 
ab  und  legt  sich,  stark  verlängert  und  verdickt,  an  die  Aussenfläche  der  Cyste  an ,  so 
dass  nun  das  gefranste  Ende  sich  auf  dem  Tumor  inserirt.  Allerdings  kann  auf  jener 
Strecke,  wo  die  Tuba  dem  Tumor  anliegt,  die  peritoneale  Duplicatur  derselben  (Mesosal- 
pinx)  noch  so  erhalten  sein,  dass  man  die  Tuba  leicht  abheben,  abpi'äpariren  und  zurück- 
lassen könnte;  in  der  Eegel  aber  ist  das  Umgekehrte   der  Fall    und    man  entfernt   mit 


Fig.  74. 


Fig.  70. 


dem  Tumor  auch  die  Tuba.  Je  nachdem  nun  das  Ligam.  ovarii  auch  sehr  stark  ver- 
dickt ist,  je  nachdem  auch  im  Ligam.  latum  die  Gefässe  kolossal  entwickelt,  das  Gewebe 
hypertrophirt  ist,  erscheint  der  Stiel  als  Complex  von  Gebilden  verschiedener  Dicke  und 
Festigkeit,  und  es  ist  ohneweiters  einzusehen,  dass  eine  Klammer  aus  parallelen  Platten 
diese  verschiedenen  Gebilde  mit  verschiedener  Stärke  comprimiren  muss;  ebenso  eine 
circuläre  Massenligatur.  Diesen  Verhältnissen  muss  bei  der  Stielbehandlung  Rechnung 
getragen  werden.  Die  günstigsten  Stiele  sind  die  langen,  dünnen,  wenig  gefässreichen ; 
sie  kommen  bei  den  einfachen  Cysten  vor  und  somit  coincidirt  bei  diesen  eine  doppelte 
Gunst  des  Befundes.  Bei  Cystoiden  mit  viel  Gewebe,  viel  Wucherung  kommen  sehr  ge- 
fässreiche  Stiele  vor;  es  kommen  da  ganze  Mengen  von  fingerdicken  Venen  vor.  Aus- 
nahmsweise gibt  es  auch  Stiele ,  die  nahezu  gefässlos  sind.  Grosse  Brüchigkeit  und 
Zerreissbarkeit  des  Stieles  ist  ungemein  selten.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  zwei 
Stiele  gesehen,  indem  zwischen  der  Tuba  und  dem  Ligam.  ovarii  das  Ligamentum  latum 
einen  Substanzverlust  (Dehiscenz  durch  Dehnung)  erfahren  hatte.  Wenn  Dünndarm- 
schlingen am  Stiele  adhäriren,  so  kann  mau  in  Verlegenheit  kommen,  was  zuthunsei; 
ist  der  Stiel  lang,  so  könnte  durch  seine  Reposition  mit  dem  Darme  bewh'kt  werden, 
dass  andere  Schlingen  sich  in  dem  Gebilde  einklemmen;  ist  er  kurz,  so  ist  der  Platz 
zwischen  Tumor  und  Darm  zu  klein,  um  selbst  die  üurchtreunung   bequem   vornehmen 
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zu  können;  ist  der  Stiel  fest  und  dick,  so  kann  er  nach  der  Versenkung  den  adhärenteu 
Darm  comprimiren.  Man  muss  sich  also  gegebenen  Falles  zur  Lospräparirung  des  Darmes 
entschliessen.  Die  allergrössten  Schwierigkeiten  können  sich  vorfinden,  wenn  der  Stiel 
fehlt.  Manchmal  ist  dies  scheinbar,  indem  man  die  Stielgebilde  bei  Durchtrennung 
scheinbar  einfacher  Adhäsionen  mit  durchgetrennt  hat.  Ein  andermal  fehlt  der  Stiel, 
weil  er  durch  allmälige  Torsion  dehiscirte;  der  Tumor  lebte  dann  von  jenem  Blute,  das 
ihm  aus  anderweitig  eingegangenen  Adhäsionen  zugeführt  wurde.  Das  unangenehmste 
Verhalten  findet  jedoch  bei  den  ungestielten  interligamentösen  Kystomen  statt;  ein 
solches  kann  medialwärts  bis  an  den  Uterus  heranwachsen,  und  von  dieser  Seite  somit 
gar  keine  Spur  eines  Stieles  aufweisen ;  es  kann  auch  nach  unten  wachsen  und  somit 
zwischen  die  Vagina  und  das  Eectum  eingebettet  sein ,  die  Plica  Douglasii  über  sich 
(Olshausen) ;  er  kann  auch  lateralwärts  wachsen,  so  dass  er  linkerseits  mit  dem  Meso- 
kolon  der  Flexur  in  Verbindung  tritt.  Durch  das  lateralwärts  gerichtete  Wachsthum 
kommt  der  Tumor  auch  mit  den  Iliacalgefässen  und  mit  dem  Ureter  in  gefährliche 
Nachbarschaft.  Endlich  bleiben  die  Gefässe  des  Tumors  nicht  beisammen,  sondern 
werden  auseinandergedrängt  und  weithin  dislocirt.  Man  kann  die  Schwierigkeiten  nicht 
besser  charakterisiren  als  dadurch,  dass  die  Verhältnisse  oft  selbst  bei  der  Section  nicht 
in's  Klare  gebracht  weixlen  (Olsliaiisen). 

Bei  soliden  Tumoren  kann  die  Entfernung  nur  durch  eine  sehr  grosse  Wunde 
oder  mittelst  des  sogenannten  Morcellements  ausgeführt  werden.  Man  wählt  lieber  den 
ersten  Weg,  da  das  Morcellement  theils  wegen  der  unvermeidlichen  Blutung,  theils  wegen 
der  Gefahr  der  Verimpfung  von  Geschwulstkeimen  auf  das  Peritoneum  und  die  Bauch- 
wunde bedenklich  scheint.  Ist  der  Tumor  entfernt,  so  besichtige  man  noch  das  Ovarium 
der  anderen  Seite ,  das ,  im  Falle  es  erkrankt  ist ,  exstii'pirt  wird.  Bei  jugendlichen 
Individuen  könnte  man  sich  auch  mit  partieller  Entfernung  des  kranken  Theiles  des 
Ovariums  begnügen,  natürlich  nur  bei  benignen  Tumoren;  Schwangerschaft  nach  solchen 
Resectionen  des  Ovarium  sind  nicht  zu  selten  beobachtet  worden  (Martin). 

Die  Schwierigkeit  der  Wundversorgung  nach  Ovariotomie  wächst  mit  der  Schwie- 
rigkeit der  Entfernung  des  Tumors.  Waren  einfache  Stielverhältnisse  vorhanden,  so 
schliesst  man  die  Bauchwunde  total  durch  Etagennähte  (Fig.  76).  Doch  kann  man  sich 
gezwungen  sehen,  die  Bauchwunde  partiell,  und  zwar  meist  in  ihrem  unteren  Winkel 
offen  zu  lassen.  Die  Indication  hierzu  ist  gegeben  bei  nicht  exact  durchführbarer  Asepsis, 
z.  B.  infolge  von  abgekapselten  Abscessen  in  den  durchtrennten  Adhäsionen,  anderseits 
bei  parenchymatöser  Blutung  aus  dem  Wuudbette ,  welche  nur  auf  Tamponade  steht. 
Früher  bediente  man  sich  viel  ausgiebiger  der  Drainage  und  Tamponade  des  Operations- 
feldes, besonders  aus  Furcht  vor  den  todten  Räumen,  welche  dui'ch  Abhebung  des  Peri- 
toneums von  seiner  Unterlage  oder  durch  die  bei  Exstirpation  interligamentärer  Ge- 
schwülste erzeugte  Trennung  des  Ligamentum  latum  in  eine  vordere  und  hintere  Platte 
entstellen. 

Diese  Räume  bieten  durch  Ansammlung  von  Wundsecret  einen  bedenklichen 
Nährboden  für  etwa  eingedrungene  Keime.  Die  Drainage  soll  durch  eingelegte  Drain- 
röhren oder  durch  Streifen  von  Gaze  und  Dochten,  die  mit  Jodoform  imprägnirt  sind, 
bewirkt  werden  (Capillardraiuage) ;  doch  sind  die  Abflussbedingungen  recht  ungünstige, 
selbst  wenn  die  Drainage  im  tiefsten  Punkt  der  Wundhöhle  durch  eine  Oeffnung  im 
Scheidengewölbe  angelegt  wird.  Am  besten  wirkt  das  Verfahren  von  Mikulicz,  der  die 
Wundhöhle  mit  einem  beuteiförmig  zusammengelegten  Schleier  von  Jodoformgaze  bedeckt 
und  ihn  mit  steriler  oder  jodoformirter  Gaze  ausfüllt.  Der  Inhalt  des  Beutels  wird  nach 
einigen  Tagen,  der  Beutel  selbst  nach  Aufhören  der  Secretion  entfernt. 

Hat  man  exact  aseptisch  operirt  und  die  Blutung  gestillt,  so  kann  man  den 
todten  Raum  dadurch  unschädlich  machen,  dass  man  ihn  durch  Naht  der  Peritoneal- 
wunde,  eventuell  unter  Heranziehung  benachbarter  Peritonealfalten  vom  Bauchraume 
abschliesst.  Die  so  vereinfachten  Wundverhältnisse  gestatten  jetzt  lückenlose  Naht  der 
Laparotomiewunde . 

Ab  und  zu  ist  es  vorgekommen,  dass  man  im  Glauben,  eine 
Ovarialgeschwulst  vor  sieb  zu  haben,  auf  ein  Uterustibrom  stiess.  War 
der  Tumor  gestielt,  so  konnte  die  Operation  nach  dem  Typus  der 
Ovariotomie  gemacht  werden.  War  aber  der  Tumor  von  dem  Uterus 
nicht  trennbar,  so  blieb  nichts  übrig,  als  entweder  die  Operation  un- 
vollendet zu  lassen  oder  den  Uterus  oberhalb  des  Cervix  abzutragen 
und  so  die  Geschwulst  sammt  dem  Organ  zu  entfernen. 

In  der  That  wurden  die  ersten  Operationen  dieser  Art  auf  die  Voraussetzung 
unternommen,  dass  es  sich  um  Ovarialtumoren  handle ;    der  früheste  dieser   Fälle ,    von 
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E.  Getaeus  de  Faenza  (1815),  lief  auch  glücklich  ab.  Erst  im  Jahre  1853  hat  Kimhall 
in  bewusster  Weise  ein  diagnosticirtes  Uterusfibrom  sammt  dem  Uterus  exstirpirt  und 
Erfolg  gehabt;  ihm  folgte  Koeberle  I86'i  und  wieder  mit  Erfolg. 

Seit  dieser  Zeit  ist  eine  sehr  ansehnliche  Zahl  von  Operationen  vorgenommen 
worden.  Insbesondere  ging  Pean  voran ,  nicht  nur  in  Betreff  der  grossen  Zahl  von 
Operationen ,  sondern  auch  darin ,  dass  er  eine  eigene  Methode  entwickelte.  Er  stiess 
durch  denjenigen  Theil  des  Tumors,  den  er  als  Stiel  behandelt  wissen  wollte,  kreuzweise 
zwei  gi'osse  Nadeln,  unter  und  über  denen  er  den  Stiel  mit  den  Ci/ifrctfsclien  Serrenoeuds 
in  toto  oder  in  Portionen  abschnürte ;  war  der  Tumor  zu  gross,  um  aus  der  Bauchwunde 
entwickelt  zu  werden,  so  trug  er  ihn  in  Stücken  ab ;  wo  sich  der  Tumor  herauswälzen 
Hess,  wurde  er  in  toto  abgetragen.  Der  Stiel  sammt  Nadel  und  Schlingenschnürern  wurde 
vorgezogen  und  die  Nadeln  kamen  auf  die  Bauchdecke  zu  liegen,  so  dass  sie  den  Stiel 
fixirten.     Weniger  methodisch  verfuhren  die    anderen  Operateure. 

In  Deutschland  haben  sich  genau  wie  bei  der  Ovariotomie  zwei 
Methoden   entwickelt :   die  extraperitoneale  und  die  intraperitoneale. 

He<jai-,  Kaltenbach  und  Brdun-FernicaJd  pflegten  die  extraperi- 
toneale Methode. 

Bei  dieser  A\ard  zuerst  der  Stiel  mit  elastischen  Schläuchen  in  toto  —  oder  mit 
Benützung  der  Kaltenbach'schen  Nadel  in  zwei  Partien  abgebunden.  Dann  wird  der 
Tumor  abgetragen.  Der  Stiel  wird  nun  durch  Ausschälen  einzelner  Knoten  und  durch 
Zuschneiden  verkleinert  und  im  unteren  Wundwinkel  mit  zwei  sich  kreuzenden  Lanzen- 
nadeln befestigt,  deren  Enden  auf  kleinen,  mit  Silk  umgebenen  Wattepolstern  auf  den 
Bauchdecken  aufnihen.  Nun  wii'd  das  Peritoneum  parietale  an  den  vorgezogenen  Stiel 
unterhalb  der  Ligaturen  ringsum  angenäht.  Nun  kommt  die  Hauptsorge.  Der  Stiel  muss 
trocken  und  aseptisch  erhalten  werden.  Er  wird  demeut.sprechend  an  der  Schnittfläche 
tief  verkohlt,  mit  in  Chlorzink  gesättigter  und  ausgedrückter  Watte  in  der  Rinne  aus- 
gestopft, mit  10"  0  Chlorzinklösung  nochmals  bestrichen  und  mit  einem  Watteverband 
umgeben.  Diese  Bestreichungen  wiederholt  man  nach  der  Operation  schon  einige 
Stunden  später,  dann  3-  bis  4mal  tägUch.  Der  Stiel  wird  dadurch  so  hart,  dass  er 
klingt.  Natürlich  zieht  sich  der  Stumpf  zurück,  die  Nadeln  können  durch  das  Schnür- 
stück bald  durchschneiden.  Am  10.  bis  12.  Tage  werden  die  Ligaturen  entfernt;  in 
der  dritten  Woche  auch  das  Schnürstück;  nun  ist  noch  ein  tiefer  Trichter  da.  den  der 
sich  zurückziehende  Stumpf  hinter  sich  zurücklässt ;  der  Trichter  granulirt  und  schliesst 
sich  bald. 

Schröder,  Olshausen  pflegten  die  intraperitoneale  Methode. 

Bei  dieser  werden  nach  Blosslegung  der  Geschwulst  die  Vasa  spermatica  doppelt 
unterbunden,  d.  h.  man  fasst  das  Ligamentum  latum  von  oben  her  mit  einer  grossen 
Pincette  knapp  am  Uterus ;  lateralwärts  ebenfalls  und  führt  zwischen  beiden  Zangen 
eine  Massenligatur  durch  oder  unterbindet,  von  oben  nach  unten  gehend  .  in  Portionen 
bis  zu  jener  Stelle,  wo  man  den  Uterus  abtragen  will.  Das  geschieht  nun  rechts  ebenso 
gut  wie  links.  Hierauf  fasst  man  den  aus  der  Circulatiou  so  ausgeschalteten  Tumor  am 
Stiele  in  einen  Ecraseur,  oder  in  eine  Zange  oder  in  eine  elastische  Ligatur  und  trägt 
ihn  ab.  Die  Wundfläche  wird  keilförmig  zugeschnitten,  mit  tiefen  Nähten  das  Muskel- 
gewebe, mit  oberflächlichen  das  Peritoneum  dicht  genäht  und  nun  die  Constriction  auf- 
gelassen. Blutet  es  noch  aus  dem  genähten  Stiel,  so  wird  mit  Nähten  oder  Umstechungen 
nachgeholfen  und  dann  der  Stiel  versenkt. 

Chrohak  geht  folgendermassen  vor: 

Der  myomatöse  Uterus  wird  durch  die  Laparotomiewunde  vorgewälzt,  die  Liga- 
mente werden  bis  an's  Collum  partienweise  unterbunden  und  dui'chtreunt.  Jetzt  wird 
das  Peritoneum  in  der  Excavatio  vesico-uteriua  und  im  Douglas  quer  durchschnitten  und 
in  Form  eines  Lappens  nach  abwärts  bis  nahe  an  das  Scheideugewölbe  zurückgeschoben. 
Knapp  oberhalb  desselben  wird  jetzt  der  Uterus  nach  vorheriger  L^mstechung  der  hier 
seitlich  an  den  Cervix  herantretenden  Arteriae  uterinae  quer  abgesetzt,  ein  Jodoform- 
docht durch  den  mit  Thermokauter  verschorften  Eest  des  Cervicalcanals  in  die  Scheide 
geschoben   und   über   dem  kleinen  Uterusstumpf   die    beiden  Peritoneallappen    vereinigt. 

Ich  habe  eine  Methode  befolgt,  welche  mir  sehr  gute  Resultate  gegeben  hat.  Da 
ich  50  Operationen  ausgeführt  und  nur  4  Todesfälle  zu  verzeichnen  habe ,  so  waren 
meine  Resultate  ebenso  gut,  wie  diejenigen  Resultate  der  Ovariotomie,  die  durchschnitt- 
lich als  die  günstigsten  angesehen  werden. 

Die  Methode,  die  ich  entwickelt  habe,  beruhte  auf  der  Initiative  Martin' s  und 
bestand  darin,  dass  man  nach  Anlegung  einer  elastischen  Ligatur  den   die  Mvome  ein- 
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hüllenden  Mu.skelmantel  spaltete,  die  Myome  ausloste  und  dann  aus  dem  Muskel- 
mantel einen  Stiel  von  beliebiger  Länge  bildete,  der  im  unteren  Wundwinkel  fixirt  wurde. 
Wenn  das  Myom  isolirt  war  und  der  Uterus  n'icht  geopfert  werden  musste,  verfuhr  ich 
rein  nach  Martin. 

Auch  bei  den  verrufenen  Fällen  der  Cervicalmyoine,  d.  h.  jener  Myome,  wo  nebst 
einem  abdominalen  Abschnitte  des  Tumors  ein  zweiter ,  die  eine  Muttermundslippe 
kolossal  ausdehnender  Abschnitt  desselben  Tumors  von  der  Scheide  aus  gefühlt  wird, 
habe  ich  das  Princijj  der  Enucleation  mit  dem  besten  Erfolg  angewendet.  Endlich  ist 
auch  bei  interligamentösen  Myomen  die  Enucleation  das  beste  Verfahren. 

Hieran  schliesst  sich  nun  die  Exstirpation    des  ganzen  Uterus. 

Im  Jalire  1810  wurde  von  der  k.  k.  Josefs-Akademie  in  Wien  eine  Preisaufgabe 
über  die  Totalexstirpation  des  Uteius  ausgeschrieben.  Den  Preis  erhielt  Gutberlct  im 
Jahre  1814.  Gutberiet  schlug  die  „hj-pogastrische  Methode"  vor,  d.  h.  Bauchschnitt  und 
Exstirpation  des  Organs  von  oben.  Die  Operation  wurde  das  erste  Mal  von  K.  M.  Langen- 
heck, später  von  Blioidell,  dann  auch  von  Delpecli  ausgeführt,  welcher  die  Methode 
auch  in  der  Pariser  Akademie  zur  Discussiou  brachte.  Fast  zu  derselben  Zeit  wurde 
auch  die  Methode  der  Exstirpation  per  vaginam  angebahnt.  Wiederum  war  es  K.  M.  Langen- 
hech,  der  voranging,  indem  er  1813  einen  carcinomatösen  Uterus  von  unten  exstirpirte; 
allerdings  war  der  Uterus  prolabii't.  Im  Jahre  1822  operirte  Sanier  per  vaginam ;  der 
Uterus  war  in  situ  naturali;  ihm  folgte  Recamier  im  Jahre  1829;  die  späteren  Ope- 
rationen blieben  vereinzelt  und  waren  fast  sämmtlich  von  einem  unglücklichen  Ausgang 
begleitet  (Mikulicz). 

Eine  £:rosse  Sensation  erregte  vor  einigen  Jahren  die  Freund'^Q\ie 
Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus.  Bis  dahin  hatte 
man  sich  nur  an  die  Ausrottung  des  krebsigen  Gebärmutterhalses  von  der 
Scheide  aus  gewagt  und  die  Totalexstirpation  des  Organs  nur  ganz 
vereinzelt  unternommen. 

Ihre  Wesenheit  besteht  in  Folgendem :  Es  wird  der  Uterus  durch  Laparotomie 
von  oben  zugänglich  gemacht ;  die  Gedärme  werden  in  den  oberen  Bauchraum  gedrängt 
und  zurückgehalten  oder,  wenn  sie  prolabiren ,  durch  Wärme  und  antiseptische  Mittel 
geschützt.  Jedes  Ligamentum  latum  wird  durch  drei  von  oben  nach  unten  fortgehende 
Massenligaturen  abgebunden;  der  Uterus  wird  somit  aus  seinen  lateralen  Verbindungen 
unter  geringster  Blutung  gelöst;  vorne  und  hinten  wird  der  Uterus  aus  den  Peritoneal- 
falten  ausgeschnitten;  der  so  entstandene  Defect  am  Boden  der  Peritonealhöhle  wird 
nach  Entfernung  des  Uterus  genäht.  Bardenheuer  hat  den  Defect  oÖ'en  gelassen  und 
nach  mehrfachen  Methoden  drainirt. 

Gegenüber  dieser  kolossal  eingreifenden  und  im  Detail  unver- 
lässlichen  Methode  —  die  Blase,  die  Ureteren  können  verletzt  werden, 
der  Schnitt  geht  oft  nicht  im  Gesunden  —  haben  Schröder,  Czerny 
und  Billroth  die  vaginale  Methode  weiter  entwickelt. 

Vor  der  Operation  wird  die  Vagina  mehrere  Tage  mit  indift'erenten  antiseptischen 
Lösungen  ausgespült,  unmittelbar  vor  der  Operation  mit  Seife  und  Sublimatlösung  ge- 
reinigt. Sitzt  das  Carcinom  an  der  Portio  oder  den  unteren  Cervixabschnitten,  so  werden 
Spateln  eingeführt  und  das  kranke  Gewebe  mit  scharfen  Löffeln  abgekratzt,  die  Wund- 
fläche mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Sitzt  es  im  Corpus,  so  begnügt  mau  sich  mit 
Tamponade  des  Cervicalcanals  mit  Jodoformgaze ,  um  das  Abfliessen  der  Jauche  zu  ver- 
hindern. Hierauf  wird  abermals  exact  gereinigt  und  die  Operation  selbst  wird  in  der 
Steinschnittlage  ausgeführt.  Die  Scheide  wird  durch  zwei  Rinnenspeeula  von  vorne  und 
von  hinten  weit  offen  gehalten;  bei  enger  Scheide  hintere  Episiotomie.  Die  Vaginal- 
portion wird  mittelst  einer  starken  Hakenzange  gefasst  und  vorgezogen.  Noch  innerhalb 
der  zu  exstiiiiirenden  Theile ,  aber  in  möglichst  gesundem  Gewebe  werden  rechts  und 
links  tiefgreifende  Fadenschliugen  durchgezogen,  an  denen  man  den  Uterus  wie  an 
Zügeln  dirigü-en  kann.  Nun  wird  1  Cm.  weit  vom  Carcinom  die  Scheidenschleimhaut 
ringsum  und  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchgeschnitten  und  der  Cervix  ringsum  aus  dem 
lockeren  ZellgCAvebe  ausgelöst,  wobei  besonders  auf  genügende  Lospräparirung  der  Harn- 
blase vom  Cervix  geachtet  werden  muss,  um  sie  und  die  Ureteren  nach  oben  verschieben 
zu  können.  Die  festen  Stränge,  welche  jetzt  von  beiden  Seiten  gegen  den  Cervix  hin- 
ziehen, enthalten  die  Arteriae  uterinae.  Sie  werden  partienweise  umstochen,  die  Ligaturen 
straft'  angezogen  und  das  Gewebe  zwischen  Ligatur  und  Uterus  durchtrennt.  Ist  die  Ab- 
lösung des  Cervix  bis  in  die  Höhe   des  inneren  Muttermundes    vorgeschritten,    so    wird 
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das  Peritoneum  eröfinet.  Dieser  Theil  der  Operation  ist  sclnvierig.  Mikulicz  hält  dafür, 
dass  man  die  Falte  der  Excavatio  vesico-uterina  zuerst  eröifnen  soll.  Man  fasst  mit 
einer  Pincette  in  das  lockere  Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Uterus,  und  schneidet  das 
gefasste  Gewebe  durch,  nachdem  man  mittelst  eines  in  die  Blase  eingeführten  männ- 
lichen Katheters  von  kurzer  und  starker  Krümmung,  dessen  Schnabel  abwärts  gekehrt 
wird,  die  Blase  nach  unten  vorgedrängt  hat.  Ist  das  Peritoneum  einmal  erötfnet,  so  er- 
weitert man  dessen  Wunde,  geht  mit  dem  Finger  ein  und  stürzt  den  Uterus  um,  so 
dass  dieser  mit  seinem  Fundus  durch  die  Peritonealwunde  zum  Vorschein  kommt  und 
mit  einer  Museux's,c\\^:l\  Zange  gefasst  und  vorgezogen  werden  kann.  Nun  kommt  die 
Abbindung  der  breiten  Mutterbänder.  Man  theilt  jedes  Lig.  latum  zwischen  Ovarium  und 
Uterus  in  2 — 3  Partien,  bildet  durch  Anlegung  von  Klemmen  in  dem  Gewebe  Furchen 
und  unterbindet  in  den  Furchen.  Knapp  am  Uterus  werden  die  Mutterbänder  durch- 
geschnitten. Nun  hängt  der  Uterus  noch  an  der  Doitglas'schen  Falte.  Nachdem  man 
sich  des  Peritoneums  hier  mittelst  langer  durchgezogener  FadenschUngen  versichert 
hat ,  wii'd  der  Rest  der  Verbindungen  des  Uterus  durchgetrennt.  Da  auch  die  Unter- 
bindungsfäden der  breiten  Mutterbänder  lang  gelassen  wurden  und  da  man  durch  den 
vorderen  Peritonealsaum  ebenfalls  lange  Fadenschlingen  nachträglich  durchführen  kann, 
so  lässt  sich  die  ganze  Umrandung  der  Peritonealwunde  durch  Zug  an  den  Fäden  „wie 
ein  Tabaksbeutel"   zusammenziehen. 

Die  Nachbehandlung  der  Hysterektomie  bildete  eine  vielumstrittene  Frage. 
Mikulicz  schlug  die  permanente  Irrigation  der  Wundhöhle  vor  und  gibt  hiefür  einen 
Irrigator  au,  der  eine  vollständige  Bespülung  der  Wundhöhle  sichern  und  zugleich  einen 
vollständigen  Verschluss  der  Peritonealhöhle  bewerkstelligen  soll ;  das  Instrument  ist  zum 
Theil  nach  dem  Holzcr'schen  Speculum  zur  Vaginaldouche   construü't. 

Dem  entgegen  hielt  Bardenheuer ,  ohne  sich  auf  theoretische  Zurechtlegungen 
einzulassen ,  an  dem  Principe  der  Drainage  fest  und  suchte  es  beständig  zu  vervoll- 
kommnen. 

Die  einfachsten  Wundverhältnisse  erzielt  man,  wenn  man  die  Stümpfe  der  Liga- 
menta lata  mit  den  Ligaturfäden  herabzieht ,  sie  durch  Nähte  in  den  Wundwinkeln 
fixirt  und  dann  die  Vagina  durch  einige  Nähte,  welche  das  Peritoneum  der  Excavatio 
vesico-uterina  und  des  Douglas  mitfassen ,  verschKesst.  Die  Wunde  liegt  dann  ganz 
extraperitoneal. 

Da  die  Resultate  der  vaginalen  Ausrottung  der  Gebärmutter  in  Bezug  auf  peri- 
toneale Infection  bedeutend  besser  waren  als  bei  Laparotomie,  gingen  die  Gynäkologen 
daran,  das  Gebiet  der  vaginalen  Operation  auch  auf  Adnexerkrankungen  und  grössere 
üterustumoren  auszudehnen. 

Der  Vorgang  bei  der  vaginalen  Koeliotomie  (Dührssen)  ist  folgender:  Nach 
exacter  Reinigung  der  Scheide  wird  die  Portio  mit  Hakenzangen  gefasst,  vorgezogen, 
das  vordere  Scheidengewölbe  breit  erötfnet,  die  Blase  vom  Uterus  abgelöst,  die  Plica 
vesico-vaginalis  eröffnet  und  der  Uterus  durch  die  Peritonealwunde  vorgewälzt.  Handelt 
es  sich  um  entzündliche  Adnexerkrankungen  oder  adhärente  Tumoren ,  so  werden  die 
Adhäsionen  stumpf  mit  dem  Finger  gelöst,  bis  sie  soweit  mobil  sind,  dass  sie  neben 
dem  Uterus  durch  den  Peritonealschlitz  vorgezogen  werden  können ,  worauf  ihr  Stiel, 
das  Ligamentum  latum  portionenweise  unterbunden  und  durchtrennt  wird.  Grössere 
Cysten  werden  von  der  Vaginalwuude  aus  punctirt,  ihr  Balg  vorgezogen  und  ihr  Stiel 
wie  bei  der  Laparotomie  versorgt.  Der  Stielstumpf  und  der  Uterus  werden  wieder 
reponirt  und  die  Vaginalwunde  durch  Nähte  geschlossen.  Müssen  beide  Adnexe  entfernt 
werden,  so  zieht  man  es  vor,  auch  den  jetzt  überflüssigen  Uterus  zu  entfernen.  Die 
Wundversorgung  ist  dann  dieselbe  wie  bei  der  oben  ens'ähnten  Totalexstirpation 
des  Uterus. 

Grössere  Myome  werden  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  und  Ligatur  der  Para- 
metrien  durch  Morcellement  entfernt,  welches  so  ausgeführt  wird,  dass  der  höchste  sicht- 
bare Punkt  des  Tumors  mit  Zangen  fixirt  und  der  periphere  Theil  abgeschnitten  wird. 
Der  so  verkleinerte  Tumor  folgt  jetzt  wieder  dem  Zuge  der  Fixationszangen  und  kann 
nun  abermals  in  der  gleichen  Weise  zugeschnitten  werden.  Die  seitlich  aus  den  Liga- 
menten eintretenden  Gefässe  werden  schrittweise  unterbunden. 

Die  vaginale  Operationsmethode  erfreut  sich  derzeit  bei  den  Gynäkologen  grosser 
Beliebtheit ;  ihre  Ausbildung  ist  noch  nicht  ganz  beendet ,  der  Kreis  der  Indicationen 
noch  nicht  geschlossen.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  auch  bei  Lageanomalien  des 
Uterus  der  vaginale  Weg  gewählt  wurde,  um  durch  Verkürzung  der  Haltbänder  die  Lage 
der  Gebärmutter  zu  verbessern. 


XXI.  Capitel. 

Diverse  Laparotomien. 


Es  erübrigt  nun  noch  unter  dem  Titel  diverse  Laparotomien  eine 
Zahl  von  Bauclischnitten  zu  erwähnen,  die  aus  verschiedenen  Anzeigen 
zum  Theil  in  klarer  Erkenntniss  der  Sachlage ,  zum  Theil  auf  eine 
irrige  Vorraussetzung  hin  ausgeführt  worden  sind.  Der  Natur  der 
Sache  gemäss  lauft  die  Erörterung  dieses  Gegenstandes  auf  eine  mehr 
casuistische  Auseinandersetzung  hinaus. 

Vor  Allem  gehören  hierher  jene  Fälle,  wo  bei  Exstirpation  von 
Geschwülsten  der  Bauchdecken  das  Peritoneum  eröffnet  wird.  In 
früherer  Zeit  fürchtete  man  bei  Eingriffen  dieser  Art  die  Eröffnung 
des  Peritoneums  so  stark ,  dass  einzelne  Operateure  es  vorzogen ,  bei 
fester  Anwachsung  des  Tumors  an  das  Peritoneum  lieber  einen  Theil 
der  Geschwulst  zurückzulassen,  als  das  Peritoneum  zu  eröffnen.  Heut- 
zutage würde  ein  solcher  Vorgang  entschieden  verurtheilt  werden ;  im 
Gegentheile  erfordert  die  Entfernung  einer  auch  nur  suspecten  Ge- 
schwulst eine  gründliche  Entfernung  jener  Peritonealstrecke ,  an  wel- 
cher der  Tumor  mit  dem  Bauchfelle  verwachsen  ist. 

Die  hierher  gehörigen  Geschwülste  sind  vor  Allem  die  intermuscu- 
lären  Sarkome  und  Fibrome,  die  mitunter  kolossale  Grösse  erreichen 
können.  NeJaton  machte  auf  jene  Geschwülste  aufmerksam ,  welche 
ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Spina  iliaca  anter.  haben;  ein  zweiter, 
etwas  seltenerer  Sitz  ist  die  Nähe  des  Rippenbogens.  Sonst  kommen 
prämusculär  in  der  Bauchwandung  Lipome,  Cysten,  Hautsarkome  vor. 

Eine  zweite  Gruppe  bilden  die  peritonealen  Geschwülste.  Es 
gehören  hierher  vor  Allem  die  cystischen  Tumoren  des  Netzes  und 
diese  sind  fast  ausschliesslich  Echinococcen.  Es  können  die  Cysten  im 
Netze  selbst  sitzen,  oder  von  ihm  gestielt  ausgehen,  oder  ganz  frei  im 
Bauchraume  liegen.  Charcot  und  Davaine  haben  eine  Cyste  beobachtet, 
deren  Stiel  7  Cm.  lang,  aber  so  dünn  war,  wie  ein  Pferdehaar;  die 
Beobachtimg  gibt  eine  Vorstellung,  wie  die  Cysten  frei  werden.  Seröse 
Cysten,  Blutcysten  und  Chyluscysten  sind  im  Mesenterium  des  Dünn- 
darmes beschrieben  worden. 

Sonst  sind  im  Peritoneum  primäre  Endothelkrebse  beschrieben 
worden  (E.  Wagner,  Birch-Hirschfeld,  Neelsen  u.  A.),  die  von  den  Ge- 
fäss-,    als    auch    von    den    deckenden    Endothelien    ausgehen    können. 
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Ausserordentlich  selten  sind  die  Angiome  des  Bauchfells;  Weichselhaum 
beschrieb  ein  Chylangiom  des  Mesenteriums. 

Nicht  selten  sind  die  secundären  Geschwülste  des  Peritoneums 
bei  primärem  Carcinom  oder  Sarkom  des  Ovariunis,  des  Magens,  des 
Darmes,  der  Leber  u.  s.  w.  In  der  Regel  ist  dabei  ein  Ascites  vor- 
handen und  die  operativen  Eingriife  sind  zumeist  nur  Probelaparoto- 
mien. Bei  Cysten ,  die  sich  nicht  sehr  leicht  ausschälen  lassen ,  räth 
Terrillon  Spaltung  und  Einnähuug  des  Sackes  in  die  Bauchwunde. 

Eine  dritte  Gruppe  bilden  die  vereinzelten  retroperitonealen 
Tumoren,  die  nicht  schon  zu  den  Nierentumoren  gezählt  worden  sind. 
So  stiess  Czermj  auf  ein  retroperitoneales  Lymphosarkom,  welches  an 
der  Bifurcation  der  Aorta  sass  und  mit  beiden  Ureteren  verwachsen 
war;  in  einem  anderen  Falle  auf  eine  linksseitige  ]iaranephritische 
Cyste ;  in  einem  dritten  Falle  auf  ein  retroperitoneales  Myxosarkom ;  in 
allen  Fällen  wurde  die  Exstirpation  vorgenommen  und  Heilung  erzielt. 
BUlroth  exstirpirte  einen  retroperitonealen  Tumor  sammt  der  daran 
angewachsenen  Niere. 

Operativ  gar  nicht  und  nur  in  pathologischer  Beziehung  zu  er- 
wähnen sind  die  retroperitonealen  Drüsentumoren  bei  primärer  Erkran- 
kung des  Hodens,  der  Ovarien, 


XXII.  Capitel. 

Ligatur  der  grossen  Bauchgefässe. 


Die  Unterbliidung  der  grossen  Gefässe,  der  Bauchaorta  imd  der  Iliaca 
coramimis,  kann  sowohl  traiisperitoneal  als  auch  extraperitoneal  aus- 
geführt werden. 

a)  Die  erste  Unterbindung  der  Bauchaorta  wurde  von  Sir  Ä. 
Cooper  im  Jahre  1817  ausgeführt. 

Es  handelte  sich  \\m  ein  in  der  linken  Leiste  gelegenes  Aneurysma,  welches  die 
Iliaca  externa  und  das  Aufangsstück  der  Femoralis  occupirte.  Alle  Heilversuche  waren 
gescheitert ;  die  Hautdecke  über  dem  aneurysmatischen  Sack  überging  schon  in  Brand ; 
eine  gefährliche  Hämorrhagie  war  schon  eingetreten.  Cooper  entschloss  sich  zu  dem 
einzigen  noch  möglichen  Rettungsversuche.  Er  macht  einen  3  engl.  Zoll  langen  Longitu- 
dinalschnitt,  dessen  Mitte  links  vom  Nabel  fällt.  Er  eröffnet  das  Peritoneum  an  einer 
kleinen  Stelle ,  führt  den  Finger  in  die  Bauchhöhle  und  erweitert  mit  einem  Knopf- 
bistouri die  Peritonealwunde.  Mit  dem  Finger  zwischen  den  Eingeweiden  vordringend, 
fühlt  er  die  Pulsation  des  Gefässes,  zerreisst  an  dessen  linker  Seite  das  Peritoneum  der 
hinteren  Bauchwand,  dringt  mit  leichten  Bewegungen  des  Fingers  hinter  das  Gefäss, 
umgreift  es  mit  der  Fingerspitze  und  dringt  rechts  vom  Gefässe  von  hinten  nach  vorne 
durch  das  Peritoneum  durch.  Eine  stumpfe  Unterbindungsnadel  wird  auf  dem  Finger 
um  das  Gefäss  herumgeführt  und  die  Ligatur  angelegt ,  wobei  sehr  geachtet  werden 
musste,  dass  nicht  eine  Darmschlinge  eingebunden  werde.  Nach  der  Operation  setzte 
sicli  der  Kranke,  der  zuvor  einem  Sterbenden  ähnlich  sah ,  im  Bette  auf.  Im  rechten 
Bein  blieb  die  Temperatur  niedriger,  im  linken  normal;  die  Sensibilität  war  in  beiden 
Beinen  anfangs  erloschen,  kehrte  aber  im  rechten  Bein  zurück.  Nach  40  Stunden  starb 
der  Kranke.  Es  war  keine  Spur  von  Peritonitis  vorhanden ;  die  Aorta  war  7_,  Zoll 
oberhalb  der  Gabelung  unterbunden.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur  war  ein 
Thrombus  von  je  1  Zoll  Länge  ,  der  sich  links  bis  in's  Aneurysma  fortsetzte.  —  Es 
scheint,  dass  man  Cooper  wegen  dieser  Operation  heftig  angegriffen  hat.  Er  sagte  ruhig: 
„Die  Zeit  wird  über  die  Möglichkeit  des  Erfolges  dieser  Operation  entscheiden;  ich  für 
meine  Person  würde  gewiss  nicht  zaudern ,  meine  eigene  Aorta  unterbinden  zu  lassen, 
wenn  ich  mein  Leben  auch  nur  um  40  Stunden  dadurch  erhalten  könnte." 

Erst  im  .Tahre  1829  fand  Cooper' s  kühnes  Wagniss  Nachahmung  durch  ,/.  H.  James. 
Es  handelte  sich  um  ein  Aneurysma  der  A.  iliaca  ext.  dextra ;  die  Methode  von  Brasdor 
war  schon  erfolglos  versucht  worden :  James  unterband  die  Aorta ;  der  Kranke  über- 
lebte den  Eingriff  nur  um  2' /.^  Stunden.  Seitdem  wurde  die  Ligatur  noch  im  Jahre  1834 
von  Murray  am  Cap  der  guten  Hoffnung  (wegen  Aneurysma  der  Art.  femoralis) ,  im 
Jahre  1842  von  Monteiro  in  Rio  de  Janeiro  (wegen  eines  grossen  falschen  Aneurysma 
in  der  rechten  und  unteren  Gegend  des  Abdomens,  ausgehend  von  der  Femoralis),  von 
South  in  London  (wegen  Aneurysma  der  Iliacae  comm.),  im  Jahre  1868  von  Mac  Guire 
in  Nordamerika  (an  einem  Neger  wegen  eines  Aneurysma  der  beiden  Iliacae  comm.  und 
des  Endstückes  der  Aorta),  im  Jahre  1869  von  William  Stokes  in  Dublin  (wegen 
Aneurysma  der  Hiaca  comm.  und  ext.),  das  achte  Mal  von  Watson,  endlich  von  Czernij 
in  Deutschland   (aus    Versehen   statt   der   Iliaca  comm.    wegen    recidiver  Blutung    nach 
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Schussverletzung)  ausgeführt.  Am  längsten  überlebte  den  Eingriff  der  Patient  von  South 
(43  Stunden). 

Die  Erfolge  der  Operation  sind  von  einem  äusserst  zweifelhaften 
Werthe,  und  dennoch  ist  dieselbe  nicht  definitiv  verurtheilt.  In  einer 
gewissen  Reihe  von  Fällen  kann  Cooper's  Argument,  dass  es  ein  Vor- 
theil  ist,  40  Stunden  zu  leben ,  statt  früher  zu  sterben,  mit  Berechti- 
gung geltend  gemacht  werden,  da  es  keinen  anderen  Eingriff  gibt,  um 
diesen  Vortheil  zu  erlangen.  Ebenso  wird  man  nichts  gegen  Guire  ein- 
wenden können,  der  an  die  Unterbindung  der  Iliaca  ging,  und,  als 
seine  Voraussetzung,  dass  er  damit  auskomme,  sich  falsch  erwies  und 
der  Sack  platzte,  zur  Aortaligatur  schritt;  in  anderen  Fällen,  wo  die 
Lebensgefahr  des  Zustandes  nicht  so  ungeheuer  imrainent  ist,  kann 
allerdings  darauf  verwiesen  werden ,  dass  die  Operation  das  Leben 
eher  abkürzt  als  verlängert.  Und  doch  zeigt  die  Reserve,  mit  welcher 
die  Chirurgen  von  dem  Eingriff  sprechen ,  dass  ein  gewisses  Gefühl 
gegen  die  absolute  Verdammung  der  Operation  spricht.  Geht  man  diesem 
Gefühl  nach,  so  findet  man,  dass  es  offenbar  aus  der  Betrachtung  jener 
Fälle  entspringt,  wo  die  Natur  eine  Obliteration  des  Gefässes  einleitet 
und  das  Leben  dennoch  fortbesteht.  Freilich  geschieht  eine  solche 
natürliche  Obliteration  langsam ,  während  die  Unterbindung  pKttzlicli 
wirkt ;  freilich  zeigen  die  Versuche  an  Thieren ,  dass  die  plötzliche 
Aenderung  in  der  Circulation  den  Tod  durch  Congestion  zu  den  Organen 
der  oberen  Körperhälfte  bedingen  kann ;  allein  immerhin  bleibt  die 
Möglichkeit  zu  discutiren,  ob  nicht  eine  langsame  Unterbindung  der 
Aorta  ausführbar  ist ,  also  eine  vollständige  Nachahmung  des  natür- 
lichen Processes.  In  der  That  ist  die  Ausführung  einer  ähnlichen  Idee 
schon  versucht  worden,  und  zwar  von  Stol-es.  Es  wurde  die  Aorta  mit 
Silberdraht  umschlungen  und  die  Enden  des  letzteren  in  das  Porter- 
sche  Instrument  gesteckt  und  in  der  Oese  desselben  aussen  befestigt, 
damit  der  Draht  nach  einer  gewissen  Zeit  entfernt  werden  könne.  Die 
Voraussetzung  war  die,  dass  die  Arterienhäute  nicht  eine  Continuitäts- 
trennung  erfahren  werden ,  dass  sich  unterdessen  ein  CoUateralkreis- 
lauf  herstellen  werde  und  dass  später  der  Blutlauf  durch  die  Aorta 
freigemacht  werde,  sobald  im  Aneurysmasacke  Gerinnung  eingetreten 
sein  wird.  Leider  starb  der  Patient  LS  Stunden  nach  der  Operation, 
aber  schon  nach  10  Stunden  war  wenigstens  in  der  linken  Femoralis 
der  Puls  wieder  fühlbar.  Die  Section  lehrte  auch  einerseits,  dass  das 
Aneurysma  schon  mit  festen  Gerinnungen  gefüllt  war ,  andererseits, 
dass  die  Arterienhäute  nicht  durchgetrennt  waren. 

In  neuerer  Zeit  hat  Prof.  Maas  in  Freiburg  im  Vereine  mit  seinem  Schüler  Käst 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  Erfolges  durch  Experimente  gestützt.  Man  machte  früher 
beim  Thierversuche  die  Wahrnehmung,  dass  nach  Unterbindung  der  Bauchaorta  die 
unteren  Extremitäten,  die  Blase  u.  s.  w.  durch  Ischämie  gelähmt  werden  (der  Versuch 
wird  als  Stenson'schev  Versuch  angeführt) ;  manche  Experimentatoren  trafen  aber  ein 
solches  Verhalten  nicht  an.  Maas  klärt  nun  auf,  wie  sich  die  Sache  verhält.  Bei 
Kaninchen  trilft  der  Stenson'sche  Versuch  zu :  bei  Hunden  und  Katzen  aber  nicht.  Bei 
diesen  letzteren  stellt  sich  der  Collateralkreislauf  durch  die  Mamm.  int.  und  die  Epi- 
gastrica  sofort  her.  Kaninchen  haben  sehr  dünne  Bauchdecken  und  dem  entsprechend 
eine  sehr  dünne  Epigastrica ;  bei  Thieren  mit  starken  Bauchdecken  und  wohl  auch  beim 
Menschen  sind  die  Verhältnisse  günstiger. 

Die  Stelle,  wo  das  Gefäss  unterbunden  werden  kann,  liegt  zwi- 
schen dem  Abgange  der  A.  mesaraica  infer.  und  der  Theilungsgabel ; 
sie   ist   etwa  5  Cm.   lang;.    Rechts   lieort    die  Cava .    hinten    der  Ductus 
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tlioracicus.  Diese  Gebilde  liegen  den  Leudenwirbelkürpern  auf,  und 
zwar  liegt  die  Aorta  so ,  dass  sie  sich  nach  unten  zu  von  der  Mittel- 
linie der  Wirbel  etwas  entfernt.  Um  zu  dieser  Stelle  zu  gelangen,  kann 
man  entweder  die  Laparotomie  machen ,  die  Därme  zur  Seite  halten 
lassen  und  das  Bauchfell  an  der  hinteren  Bauchwandung  spalten,  wie 
es  Ä.  Cooper  that ;  oder  mau  kann  dem  Gefässe  von  hinten  durch 
einen  retroperitonealen  Schnitt  beikommen,  ein  Weg,  den  zuerst  Murrat/ 
betrat.  Der  Schnitt  verlauft,  mit  der  Convexität  nach  hinten  gerichtet, 
von  der  Spitze  der  10.  Rii)pe  bis  an  die  Spina  ilium  anter.  super.  Die 
Bauchmusculatur  wird  Schichte  für  Schichte  durchgetrennt,  die  Fascia 
transversa  vorsichtig  eingerissen,  das  Peritoneum  weithin  stumpf  abge- 
löst. Mit  dem  Finger  sucht  man  die  Iliaca  communis  auf  und  verfolgt 
sie  bis  zur  Aorta.  Dann  wird  die  Gefässscheide  mit  den  Fingernägeln 
oder  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  stumpf  durchgetrennt  und  die  Aneii- 
rysmanadel  herumgeführt.  Diese  Methode  hat  noch  grössere  Schwierig- 
keiten als  jene  von  Ä.  Cooper.  So  hat  Stokes  erfahren,  dass  ihm  das 
Peritoneum  bei  der  Loslösung  einriss,  so  dass  eine  Darmschlinge  vor- 
trat; Mac  Guire  musste  zahllose  Gefässe  unterbinden  und  im  entschei- 
denden Augenblicke  platzte  der  aneurysmatische  Sack.  Die  Cooj^er'sche 
Methode  wäre  also  vorzuziehen.  Maas  gibt  eine  extraperitoneale  Methode 
an;  der  Schnitt  ist  am  vorderen  Rande  des  1.  Quadratus  lumborum  zu 
führen. 

h)  Die  Unterbindung  der  Iliaca  communis  wurde  das  erste 
Mal  von  Gibson  im  Jahre  1812  vorgenommen.  Seitdem  wurde  sie  nach 
Sulzenbacher  s  Zusammenstellung  noch  50mal  ausgeführt ;  in  39  Fällen 
war  der  Ausgang  letal.  Die  Indicationen  waren:  1.  Blutungen  nach 
Schussverletzung  der  Iliaca  ext.,  der  Glutaea,  der  Ischiadica ,  Blutun- 
gen aus  platzenden  Aneurysmen ,  Blutungen  aus  einer  wegen  Aneu- 
rysma unterbundenen  Arterie  (Iliaca  ext.,  Glutaea);  2.  Aneurysmen 
oder  irrthüralich  für  Aneurysmen  gehaltene  pulsirende  Tumoren ; 
3.  präventive  Blutstillung  bei  grossen  im  Gebiete  der  Arterie  vorzu- 
nehmenden Operationen  (Exarticulationen  des  Femur  mit  Exstirpation 
einer  grossen  Geschwulst). 

Auch  hier  sind  zwei  Wege  gewählt  worden.  Analog  der  Cooper- 
schen  Methode  der  Aortaligatur  wurde  die  Unterbindung  der  Iliaca 
schon  durch  Gibson  intraperitoneal  vorgenommen;  so  verfuhren  auch 
Stevens,  Garviso ,  Post,  Goldsmitli ,  da  Luz  Pltta  und  letzthin  noch 
Nicoladoni.  Die  meisten  Unterbindungen  fanden  aber  extraperitoneal 
statt.  Valentin  Mott  ging  hier  im  Jahre  1827  voran.  Die  Details  des 
Verfahrens  wurden  später  verschieden  modificirt: 

a)  Mott's  Schnitt  beginnt  etwa  2  Cm.  oberhalb  des  Leistenringes 
und  verlauft  fast  parallel  zum  Pouparfschen  Bande,  nur  etwas  nach 
unten  aussen  convex  bis  über  die  Spina  anter.  super.  Ein  Hauptvor- 
theil  besteht  darin,  dass  man  nach  Durchtrennung  des  M.  obliquus  ext. 
den  vereinigten  Obliquus  int.  und  Transversus  vom  Leistencanal  aus 
auf  den  Finger  ladet  und  unter  dem  Schutze  desselben  durchschneidet. 
Dann  wird  das  Peritoneum  nach  Zerreissung  der  Fascia  transv.  zurück- 
geschoben. Aber  3Ioff  musste  den  Schnitt  in  diesem  Augenblicke  noch 
nach  oben  erweitern,  um  zu  dem  Gefässe  zu  gelangen.  (Der  Operirte 
lebte  noch  im  Jahre  1860.) 
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ß)  Crampton  macht  fast  denselben  Schnitt,  der  zur  extraperito- 
nealen Ligatur  der  Aorta  ang-egeben  wurde. 

Y)  SaJamon  macht  einen  Schnitt,  der  2  Cm.  medial wärts  von  der 
Spina  anter.  super,  beginnt  und  9  Cm.  weit  gegen  die  falschen  Rippen 
hinaufzieht. 

S)  Guthrie's  Schnitt  beginnt  einen  halben  Zoll  oberhalb  des 
Pouparf^Q\\Q\^  Bandes  und  ebenso  weit  lateralwärts  vom  Bauchring 
des  Leistencanals;  der  Schnitt  verlauft  dann  6  Zoll  fast  parallel  zur 
A.  epigastrica. 

e)  Dumreicher  macht  einen  Schnitt  4 — 5  Zoll  lang,  oberhalb  einer 
Linie ,  die  man  sich  von  der  Spina  ilium  quer  zur  Linea  alba  ge- 
zogen denkt. 

Bei  allen  diesen  Schnitten  wird  selbstverständlich  die  Musculatur 
der  Bauchwandung  schichtenweise  durchgetrennt,  die  Fascia  transversa 
zerrissen  oder  durchgeschnitten,  das  Peritoneum  abgelöst. 

Die  Arterie  selbst  verlauft  von  der  Theilungsstelle  der  Aorta 
(zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel)  zur  Symphysis  sacro-iliaca, 
wo  sie  sich  theilt.  Aeusserlich  kann  man  ihren  Lauf  durch  eine  Linie 
angeben,  die  vom  Nabel  zur  Grenze  des  zweiten  Fünftels  des  Poupart- 
schen  Bandes  (von  innen  gemessen)  zieht.  Die  Venae  iliacae  bilden 
mit  den  Arteriis  die  Gestalt  eines  j\\.  Die  Vasa  iliaca  werden  gekreuzt 
von  den  Vasis  sperraaticis  und  den  Ureteren.  {Guire  hatte  selbst  bei 
seiner  Aortenligatur  das  Unglück,  den  Ureter  mitzufassen.) 


XXIII.  Capitel. 

Allgemeine  Semiotik  und  Diagnostik  der  Bauehtumoren. 

Spencer  Wells  bildet  in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der 
Eierstöcke  eine  Physiognomie  ab,  die  als  Facies  uterina  schon  den 
früheren  Aerzten  bekannt  war,  und  die  er  als  Facies  ovariana  (Fig.  77) 
lieber  bezeichnet  haben  möchte.  Er  sagt:  „Die  Abzehrung,  die  fast  ent- 
blössten  Muskeln  und  Knochen,  der  Ausdruck  der  Angst  und  des  Leidens, 
die  gefurchte  Stirn,  die  eingesunkenen  Augen,  die  offenen,  scharf  abge- 
grenzten Nasenlöcher,  die  langen  zusammengepressten  Lippen,  die 
hängenden  Mundwinkel  und  die  tiefen  Falten,  welche  sich  um  diese 
Winkel  krümmen,  bilden  zusammen  ein  äusserst  charakteristisches  Bild." 
Es  unterscheidet  sich  dieses  Bild  wenig  von  der  „Facies  abdominalis", 
welche  die  älteren  Aerzte  als  Ausdruck  eines  tieferen  Leidens  im  Bauche 
zu  bemerken  nicht  unterliessen,  und  die  insbesondere  bei  Carcinom 
eines  Unterleibsorganes  durch  den  Ausdruck  eines  tiefen  Leidens,  einer 
wohl  begreiflichen  Niedergeschlagenheit  des  Allgemeingefühls  auffällt. 
Zu  dem  Mienenausdruck  kommt  bei  manchen  Krankheiten  des  Unter- 
leibes eine  charakteristische  Färbung  der  Haut;  so  die  „subicterische" 
Färbung  bei  manchen  Leberleiden,  die  erdfahle  Farbe  der  Wechsel- 
tieberkranken  u.  s.  w.  Geht  die  abdominale  Krankheit  auch  mit  Schmerzen 
einher,  so  pflegt  dies  auch  auf  die  Haltung  des  Körpers  von  Einfluss 
zu  sein;  die  Patienten  gehen  meist  nach  vorne  oder  auch  etwas  zur 
Seite  geneigt,  sie  halten  häufig  die  Hände  auf  dem  Bauche  und  sind 
in  ihren  Bewegungen  äusserst  vorsichtig,  um  nicht  eine  Spannung  des 
Bauches  eintreten  lassen  zu  müssen;  beim  Liegen  halten  sie  die  Schenkel 
leicht  angezogen  und  legen  sich  zumeist  auf  die  schmerzende  Seite,  um 
die  Bauchwandung  derselben  zu  entspannen  und  diese  Gegend  sicher  zu 
lagern. 

Die  Untersuchung  des  Bauclies  selbst  begreift  die  Inspection,  die 
Mensuration,  die  Percussion,  die  Palpation,  die  Auscultation,  die  explo- 
rative  Punction,  die  probatorische  Incision. 

Bei  der  Inspection  nimmt  man  sofort  wahr,  ob  der  Unterleib 
ersichtlich  ausgedehnt  ist,  ob  die  Ausdehnung  eine  gleichmässige  und 
allgemeine,  oder  eine  mehr  einseitige,  oder  eine  umschriebene  ist,  ob 
distincte  Höcker  aus  dem  Niveau  sich  erheben  und  bei  circumscripter 
Ausdehnung  der  Geschwulst,    ob   sie   ihrer  Lage  nach  dem  einen  oder 
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anderen  Organe  entspricht.  Selbstverständlich  erstreckt  sich  die  In- 
spection  auch  auf  die  Gegend  der  Flanken  und  Lenden.  Neben  der 
Configiiration  sieht  man  zunächst  die  Beschaffenheit  der  Decken.  Das 
Oedem  der  Bauchdecken  fällt  schon  dem  Auge  auf,  zumal  wenn  die 
Lineae  albicantes  vorhanden  sind.  Von  einiger  Wichtigkeit  kann  mitunter 
der  Umstand  sein,  dass  die  epigastrischen  Venen  bedeutend  ausgedehnt 
sind,  oder  dass  sie  nur  auf  einer  Seite  ausgedehnt  sind.  Da  sie  mit  einem 
gemeinschaftlichen  Stamm  in  die  Saphena  münden,  so  können  sie 
erweitert  sein  durch  Compression  der  Cava  oder  ihrer  Hauptäste;  da 
aber  die  Aeste  der  Pfortader  mit  den  Beckenästen  der  Cava  auch 
communiciren,  so  kann  die  Dilatation  der  Venen  auch  von  einer  Stö- 
rung:  im  Pfortaderkreislauf  herrühren.    Die   Beschaffenheit   des"^ Nabels 


Fig.  77. 


kann  sehr  orientirend  sein.  So  sagt  z.  B.  Spencer  Wells:  „Die  normale 
Depression  des  Nabels  kann  bei  Ovariencysten  ebenso  verstrichen  sein 
wie  bei  der  Schwangerschaft;  niemals  aber  ist  er  so  vorgetrieben,  wie 
bei  Ascites,  oder  wenn  freie  Flüssigkeit  einen  Tumor  umgibt."  Weiterhin 
sieht  man  oft  beim  ersten  Anblick,  ob  ein  circumscripter  Tumor  bei  der 
Respiration  Bewegungen  macht;  oder  man  sieht,  dass  z.  B.  ein  normales 
Organ,  wie  die  Leber,  bei  der  Respiration  sieh  über  den  Tumor  hin 
und  her  bewegt,  also  mit  ihm  unmöglich  zusammenhängt.  Freilich  wird 
diese  Erhebung  erst  durch  die  Palpation  vollständig  präcis  gemacht 
werden  können.  Ferner  sieht  man  bei  der  Inspection,  ob  der  Rippen- 
bogen nach  aussen  umgekrämpt  ist. 

Die  Mensuration  ist  eigentlich  nichts  Anderes  ,    als  eine  in  bestimmter  Eichtung 
genauere  Inspection.    Sie  drückt  in  Ziifern  die  Abstände  gewisser  Punkte  aus,  während 
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das  Auge  diese  Entfeniuiigen  zwar  nur  scliätzt,  al)er  die  Flächenansehauung,  die  Walir- 
nelnnung  der  Gestalt  vermittelt.  Insoferne  als  man  manche  Fälle  durch  längere  Zeit 
beobachtet ,  ist  die  Mensuration  zugleich  eine  bequeme  Fixirung  der  Daten.  Sp.  Wells 
pflegte  folgende  Distanzen  zu  messen  und  zu  notiren :  1.  Umfang  des  Bauches  in  der 
Nabelhöhe;  2.  Entfernung  des  Nabels  vom  Schwertfortsatz;  3.  Entfernung  des  Nabels 
von  der  Schamfuge;  4.  Entfernung  des  Nabels  von  der  Spina  ilium  rechts;  5.  dieselbe 
Entfernung  links. 

Auf  die  Mensuration  soll  die  Percussion  folgen.  Sie  klärt  uns 
vor  Allem  rasch  auf,  welche  Lage  und  Ausdehnung  die  grossen  Unter- 
leibsdrüsen haben ,  wo  die  Därme  liegen  und  ob  der  Tumor  selbst 
Luft  enthält  oder  nicht.  In  der  beiliegenden  Figur  78  sehen  wir  einen 
sogenannten  Phantomtumor.  Er  betrititt  ein  Mädchen  aus  dem  Sama- 
ritanhospital ,    welches   mit    ihren  Angehörigen   und   selbst  mit  einigen 

Fig.  78. 


Aerzten  an  das  Vorhandensein  eines  Tumors  glaubte.  Der  Bauch  war 
aber  überall  tympanitisch.  In  der  Chloroformnarcose  verschwand  der 
Tumor  vollständig  (Fig.  79j;  nach  der  Narcose  war  er  wiederum  vor- 
handen. Diese  von  Wells  als  „hjsterische  Tympanitis"  beschriebene 
krankhafte  Erscheinung  ist  analog  gewissen  hysterischen  Contracturen. 
Die  hysterischen  Besitzerinnen  eines  solchen  bilden  sich  z.  B.  ein, 
schwanger  zu  sein,  sie  halten  die  unregelmässigen  Zusammenziehungen 
der  Bauchmuskeln,  die  bei  dem  Zustande  vorkommen,  gar  für  Kindes- 
bewegungen. Sie  spannen  die  Bauchdecken  so,  dass  man  sie  nicht  gut 
untersuchen  kann  oder  geben  grosse  Schmerzen  auf  Druck  an.  Aber 
der  tympanitische  Schall  leitet  auf  die  Diagnose  und  das  Chloroform 
entlarvt  die  Kranke. 
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Boinet  erzählt  einen  Fall ,  wo  sich  Aerzte  zu  einem  Bauchschnitt  überreden 
Hessen,  obwohl  kein  Tumor  vorhanden  war  und  Atlee  diagnosticirte  einen  blossen  Phan- 
tomtumor, als  bereits  Alles  zur  Ovariotomie  hergerichtet  war.  Wells  sah  einen  Phantom- 
tumor auch  bei  einem  Soldaten.  Ich  demonstrirte  einen  zur  Ovariotomie  überschickten 
Phantomtumor  als  solchen  in  der  Narkose  vor  Jahren.  Sclmitzler  fand  einen  solchen  in 
der  Gegend  des  Pylorus. 

Von  welcher  Wichtigkeit  die  genaue  Percussion  des  Tumors  selbst 
ist,  geht  am  besten  aus  jenen  Fällen  hervor,  wo  einzelne  Darmschlingen 
vor  einem  Ovarientumor  liegen;  ohne  Percussion  könnte  man  bei  einer 
vorzunehmenden  Punction  den  Darm  anstechen.  In  seltenen  Fällen 
(Wells,  Olshausen)  ist  die  collabirte  Darmschlinge  auch  durch  Per- 
cussion nicht  erkennbar.  Cvstische  Gebilde  können,  wenn  eine  Perfo- 
ration in  den  Darm  eingetreten  ist,  Gase  enthalten.  Ein  schönes  Bei- 
spiel  hiervon   beobachtete    Wafson.    Es   lag   eine  Cyste   vor,    die    ab- 

Fig.  79. 


wechselnd  mit  Luft  und  Flüssigkeit  erfüllt  war;  wenn  sich  die  Flüssig- 
keit in  einer  bestimmten  Menge  angesammelt  hatte,  so  floss  sie  plötz- 
lich ab  und  Luft  trat  an  ihre  Stelle.  Wenn  nach  einer  Punction  Jauchung 
auftritt,  so  kann  sich  ein  Fäulnissgas  entbinden.  Dass  nach  Jodein- 
spritzungen in  eine  C3'ste  freies  Jod  als  Gas  sich  entbinden  und  so 
einen  tympanitischen  Schall  erzeugen  kann,  hat  ScJirötter  hervorgehoben. 
Die  Palpation  klärt  uns  über  mancherlei  Beziehungen  auf.  Zu- 
nächst erfahren  wir  durch  sie  den  Grad  der  Spannung  der  Bauch- 
decken und  die  Spannung  der  Flüssigkeit,  wenn  es  sich  um  eine  solche 
handelt.  Bei  Ascites  z.  B.  ist  die  Spannung  der  Flüssigkeit  wesentlich 
geringer  als  bei  einer  Ovariencyste.  Gleichzeitig  constatiren  wir  durch 
die  blosse  Berührung  der  Bauchwandungen,  ob  ein  Oedem  unzweifel- 
haft vorhanden  ist  oder  nicht.  Nun  kommt  das  genaue  Abtasten  der 
vorliegenden  Geschwulst  mit  beiden  Händen.   Wir  eruiren  dadurch  eine 
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ganze  Reihe  von  wichtigen  Merkmalen.  Zunächst  die  Abgrenzung'.  Es 
können  aus  der  Oberfläche  des  Bauches  einzelne  Prominenzen  hervor- 
ragen; wir  tasten  ab  und  es  zeigt  sich,  dass  diese  Prominenzen  nur  die 
Gipfel  einer  weit  in  die  Tiefe,  weit  in  die  Breite  gehenden  Ge- 
schwulst sind,  die  sich  auch  in  der  Tiefe  höckerig  oder  glatt  erweist; 
wir  können  constatiren,  ob  die  Geschwulst  allenthalben  streng  be- 
grenzt ist,  ob  sie  sich  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  stiel- 
förmig  verjüngt,  ob  sie  sich  nach  hinten  zu  umgreifen  lässt  oder 
nicht;  wir  bilden  uns  hierbei  eine  Vorstellung  über  die  Gesammtcon- 
figuration  des  Tumors,  ob  er  im  Ganzen  rundlich,  oder  länglich,  oder 
kuchenfürmig  ist,  ob  er  irgendwo  eine  Auffälligkeit  in  der  Gestalt, 
z.  B.  einen  zugeschärften  Rand,  besitzt.  Zweitens  die  Consistenz.  Diese 
kann  überall  gleichmässig  sein  oder  an  verschiedenen  Stellen  ungleich- 
massig;  da  elastisch,  dort  teigig,  hier  sehr  derb,  dort  knochenhart ; 
wir  nehmen  oft  augenblicklich  wahr ,  ob  bei  dem  Abtasten  gewisse 
Abschnitte  ballotirend  ausweichen,  ob  irgendwo  Pulsation ,  oder  ein 
vSchvvirren,  oder  gar  eine  Contractilität  des  Tumors  vorhanden  ist; 
letzteres  Phänomen  hat  Oppolzer  an  den  Myomen  des  Uterus  aufgedeckt. 
Haben  wir  bei  dieser  Untersuchung  deutliche  Elasticität  aufgefunden, 
so  überzeugen  wir  uns  sofort,  ob  deutliche  Fluctuation  vorhanden  ist, 
ob  sie  sehr  präcis  oder  etwas  träge  ist,  ob  das  sogenannte  Hydatiden- 
schwirren  vorhanden  ist,  wie  weit  sich  die  Fluctuation  den  Theilen  der 
Geschwulst  mittheilt.  Haben  wir  Pulsation  oder  Schwirren  wahrge- 
nommen, so  werden  wir  wohl  sofort  auch  auscultiren,  um  das  Phänomen 
mit  dem  Gehörsinne  zu  prüfen.  Drittens  erfahren  wir  durch  die  Pal- 
pation, ob  die  Geschwulst  sich  von  bestimmten  Organen,  z.  B.  der 
Leber,  der  IMilz,  dem  Uterus,  den  Beckenwandungen,  isoliren  lässt,  oder 
ob  sie  bis  an  diese  heranreicht.  Endlich  können  wir  mitunter  die  Zahl 
der  Geschwülste  erkennen,  ob  eine,  ob  mehrere  vorhanden  sind.  Wo 
die  Verhältnisse  dazu  auflbrdern.  wird  die  Palpation  nicht  nur  durch  die 
Bauchdecken,  sondern  auch  von  der  Vagina  oder  vom  Rectum  aus 
vorgenommen   und   mit   gleichzeitiger  Palpation  von    aussen  combinirt. 

Eiselt  diagiiosticirte  Carciiiom  des  Peritoneums,  indem  er  bei  dem  vorhandenen 
ascitischen  Exomphalus  mit  der  Fingerspitze  eindrang  und  das  Peritoneum  parietale 
der  vorderen  Banchwand  palpirte ;  es  war  mit  Krebsknötchen  besetzt. 

Von  höchster  Wichtigkeit  ist  nun  die  Prüfung  der  Geschwulst 
auf  ihre  Beweglichkeit.  Sie  wird  mit  mehreren,  oft  mit  complicirten 
Mitteln  unternommen.  Die  einfachste  Prüfung  ist  die,  dass  man  den 
Tumor  mit  einer  oder  beiden  Händen  fasst  und  nun  in  verschiedenen 
Richtungen  wegzudrängen  sucht.  Der  Aufschluss,  den  man  durch  diese 
einfache  Manipulation  erlangt,  ist  in  der  Regel  von  der  grössten  Be- 
deutung. Das  geht  aus  folgendem  Satze  hervor:  Die  retroperitonealen 
Tumoren  sind  unverschiebbar,  die  den  peritonealen  Organen  angehörenden 
sind  frei  verschiebbar,  die  mit  den  Bauchdecken  zusammenliegenden  sind 
nur  mit  den  Bauchdeckeu  selbst  verschiebbar.  Wo  also  der  Tumor  von 
massiger  Grösse  ist,  so  dass  er  sich  mit  einer  oder  leicht  mit  beiden 
Händen  umfassen  lässt,  dort  ergibt  sich  aus  der  Prüfung  auf  Beweg- 
lichkeit sofort  der  Sitz  desselben.  Da  die  Hand  nicht  nur  die  Beweg- 
lichkeit, sondern  auch  die  Configuration  und  die  Resistenz  des  Gebildes 
wahrnimmt,  so  kann  man  begreifen,  wie  erfahrene  Praktiker  die 
Diagnose  oft  mit  einem  Griffe  machen. 


Untersuchung  des  Bauches.  229 

Wer  nicht  die  entsprechende  Erfahrung  besitzt,  muss  genauer  und 
umständlicher  untersuchen,  auch  wenn  der  Fall  ein  einfacher  ist;  bei 
schwierigen  Fällen  irrt  aber  auch  der  Erfahrenste,  wenn  er  noch  so 
sorgfältig  untersucht;  sonst  würden  in  der  Casuistik  der  Irrthümer 
nicht  die  grössten  Namen  mittiguriren.  Versetzen  wir  uns  also  in  die 
Lage  des  Anfängers:  wie  wird  er  auf  die  Beweglichkeit  prüfen?  Da 
die  Eespirationsbewegungen  der  Bauchwandung  den  Schein  einer  Be- 
weglichkeit erzeugen  können,  so  empfiehlt  es  sich,  dem  Krauken  den 
Athem  einhalten  zu  lassen,  in  diesem  Augenblick  den  Tumor  so  tief  gegen 
seine  Basis  als  möglich  zu  erfassen  und  jetzt  zu  prüfen,  ob  das  ganze 
gefasste  Gebilde  hin-  und  hergeschoben  werden  kann.  Wenn  es  sich  aber 
bewegt,  so  kann  die  Frage  entstehen,  ob  es  sich  im  Bauchraum  frei  oder 
nur  mit  den  Bauchdecken  verschiebt.  Sind  die  Excursionen  des  Gebildes 
gross,  die  Bauchdecken  dabei  gespannt,  so  taucht  diese  Frage  allerdings 
gar  nicht  auf;  denn  gespannte  Bauchdecken  können,  wenn  ein  Tumor  in 
ihnen  sitzend  oder  an  ihnen  befestigt  wäre,  keine  nennenswerthe  seitliche 
Bewegung  zulassen.  Nur  wenn  die  Bauchdecken  schlaff,  die  Excursionen 
des  Tumors  geringer  wären,  könnte  die  Frage  in  eingehendere  Erwä- 
gung zu  ziehen  sein.  Man  verhält  sich  nun  folgendennassen :  Sitzt  der 
Tumor  hinter  den  Bauchmuskeln ,  so  verschwindet  er  hinter  ihnen, 
wenn  sie  sich  kräftig  contrahiren.  Man  legt  also  die  Spitzen  einiger 
Finger  auf  die  Gegend  des  Tumors  und  ersucht  den  Kranken ,  sich 
aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  zu  erheben ;  das  erfordert 
eine  grosse  Anstrengung  der  vorderen  Bauchmuskeln,  diese  spannen 
sich  an  und  man  fühlt  ihrer  brettartigen  Spannung  wegen  den  Tumor 
nicht  oder  nur  unter  starkem  Drucke.  Nun  könnte  noch  eingewendet 
werden,  der  Tumor  sitze  allerdings  hinter  den  Muskeln,  sei  aber  doch 
an  der  hinteren  Fläche  der  Bauchwandung ,  an  der  Fascia  transversa 
oder  am  Peritoneum  parietale  befestigt.  Ein  solcher  Einwand  würde 
von  keiner  praktischen  Bedeutung  sein;  denn  es  gibt  unter  Tausenden 
von  Bauchtumoren  vielleicht  einen,  der  den  genannten  Ausgangspunkt 
besitzen  würde;  allein  auch  für  diesen  Fall  wäre  die  Entscheidung 
noch  möglich,  da  ein  solcher  Tumor  keinen  Zusammenhang  mit  einem 
peritonealen  Organ  hätte,  da  nach  Allem  seine  Convexität  nach  hinten 
gekehrt  wäre,  und  da  seine  Beweglichkeit  mit  der  Ab-  und  Anspannung 
der  Bauchwandung  proportional  zu-  und  abnehmen  müsste.  Praktisch 
wichtig  ist  w^ohl  eine  andere  Frage,  die  nämlich,  ob  ein  Tumor  be- 
kannten Ursprunges,  z.  B.  eine  Ovariencyste,  mit  den  Bauchwandungen 
nachträglich  verwachsen  ist  oder  nicht,  also  die  Frage  der  parietalen 
Adhäsionen.  Bei  kleinen  Tumoren  weist  man  den  Mangel  der  Adhä- 
sionen durch  die  grosse  Beweglichkeit  der  Geschwulst  nach.  Bei  Tumoren 
massiger  Grösse  kann  man  noch  f(^lgenden  Versuch  machen.  Man  lässt 
den  Kranken  am  Rücken  liegen  und  eine  tiefe  Inspiration  machen ; 
in  diesem  Augenblicke  müssen  sich  die  Gedärme,  die  vom  Zwerchfell 
hinuntergetrieben  werden ,  zwischen  Tumor  und  Bauchwand  hinein- 
schieben ;  es  wird  also  die  Kuppe  des  Tumors  von  Schlingen  verdeckt  sein 
und  in  die  Tiefe  entschwinden  und  gleichzeitig  wird  sich  das  Gebiet  des 
tympanitischen  Schalles  um  eine  .gewisse  Zone  tiefer  nach  abwärts  aus- 
dehnen. Bei  der  Exspiration  stellt  sich  wiederum  das  alte  Verhältniss  her. 

Der  oben  aufgestellte  Satz,  dass  peritoneale  Gesehwülste  sich  frei 
bewegen,  soll  eigentlich  so  lauten:  wenn  eine  Geschwulst  frei  bew  eg 
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lieh  ist,  so  gehört  sie  einem  peritonealen  Organe  an ;  denn  wenn  peri- 
toneale Geschwülste  parietale  Adhäsionen  eingegangen  haben,  so  büssen 
sie  ihre  Beweglichkeit  ein.  Nun  kommt  noch  eine  Hinzufiigung.  Die 
Beweglichkeit  lässt  sich  nicht  immer  so  untersuchen ,  dass  man  den 
Tumor  zwischen  die  Hände  fasst  und  hin-  und  herschiebt.  Einen  von  der 
Leber  ausgehenden  und  in  ihr  breit  eingebetteten  Tumor  z.  B.  kann 
man  gewiss  nicht  auf  diese  Art  prüfen.  Die  freie  Beweglichkeit  lässt 
sich  aber  dadurch  nachweisen,  dass  der  Tumor  bei  den  Respirations- 
bewegungen auf-  und  absteigt.  Ein  Lebertumor,  eine  Milzgeschwulst 
wird  also  gleichsinnig  und  gleichmässig  mit  dem  Organe  selbst  bei 
der  Inspiration  abwärts,  bei  der  Exspiration  aufwärts  gehen.  Dort,  wo 
der  Tumor  einem  beweglichen  Organe  unmittelbar  anliegt,  wird  diese 
Probe  entscheiden  können,  ob  der  Tumor  mit  diesem  Organ  in  Verbin- 
dung ist  oder  nicht.  Setzen  wir  den  Fall,  dass  in  der  Gegend  der  rechten 
Niere  eine  grosse,  solide  Geschwulst  besteht,  die  bis  an  die  Leber  hinauf- 
reicht und  bei  der  Palpation  von  der  Leber  nicht  abgegrenzt  werden 
kann ;  wir  brauchen  nur  zu  entscheiden,  ob  sie  bei  den  respiratorischen 
Bewegungen  der  Leber  sich  mitbewegt  oder  nicht ;  bleibt  sie  ruhig, 
während  die  Leber  über  ihr  auf-  und  abgeht,  so  hängt  sie  mit  dieser 
nicht  zusammen. 

Tumoren,  die  von  einer  Wanderniere  ausgehen,  sind  beweglich. 

Bei  Geschwülsten,  welche  im  weiblichen  Becken  lagern  oder  von 
dort  ausgehend  hinaufreichen,  ist  es  von  der  allergrössten  Wichtigkeit, 
zu  entscheiden ,  ob  die  Geschwulst  sich  mit  dem  Uterus  bewegt  oder 
nicht.  Folgt  der  Uterus  den  Bewegungen,  die  man  dem  Tumor  ertheilt, 
so  stehen  beide  in  Verbindung;  entweder  sind  Adhäsionen  der  beiden 
Gebilde  Schuld  daran,  oder  die  Geschwulst  geht  vom  Uterus  oder  seinen 
Adnexis  aus.  Bei  der  imgemeinen  Häufigkeit  der  Geschwülste  der  inne- 
ren weiblichen  Sexualien  und  bei  der  relativ  ungemeinen  Seltenheit 
anderweitiger  mit  dem  Uterus  in  Adhäsion  befindlicher  Tumoren  kann 
mau  sagen ,  dass  fast  jeder  Tumor ,  dessen  Bewegungen  vom  Uterus 
mitgemacht  werden,  dem  Uterus  oder  dem  Eierstocke  augehört.  Die 
Präcision  der  Mitbewegung  ist  ein  Maassstab ,  ob  der  Zusammenhang 
mit  dem  Uterus  durch  einen  kurzen  oder  durch  einen  langen  Strang 
vermittelt  ist.  Eine  gut  gestielte  Ovariencyste  und  ein  gut  gestieltes 
Uterusfibroid  werden  also  einen  ganz  gleichen  Grad  der  Mitbewegung 
bedingen.  Die  Probe  selbst  wird  man  in  doppelter  Weise  anstellen 
können.  Entweder  bewegt  man  den  Tumor  und  beobachtet,  mit  dem 
Finger  an  der  Vaginalportion,  ob  der  Uterus  mitgeht ;  oder  man  fixirt 
den  Tumor  und  sucht  den  Uterus  mit  dem  Finger  oder  mit  der  ein- 
geführten Uterussonde  zu  bewegen.  Zu  welchen  Aufschlüssen  übrigens 
die  Shnon'8c\ie  Rectalpalpation  und  die  Untersuchung  des  Dickdarmes 
mit  einer  weichen  Schlundsonde  führen  kann  —  und  die  Sonde  stellt 
ja  nur  eine  künstliche  Verlängerung  des  Tastorganes  dar  —  haben 
wir  schon  früher  erörtert. 

Die  Auscultation  gewährt  nur  sehr  selten  einen  entscheidenden 
Einfluss;  man  kann  hierbei  nur  an  die  fötalen  Herztöne  denken,  wenn 
es  sich  um  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  bandelt.  Schwangerer 
Uterus  mid  Ovarientumor  wurden  schon  verwechselt;  bei  Complication 
eines  Tumors  mit  Schwangerschaft  ist  das  Auffinden  der  Fötaltöne  von 
selbstredender  Wichtigkeit.    Die   gurrenden  Darmtöne,  die  schabenden 
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und  crepitirenden  Geräusche  an  der  Oberfläche  eines  sich  unter  den 
Bauchvvandungen  verschiebenden  Tumors,  die  Gefässgeräusche  u.  dergl. 
sind  von  sehr  geringer  Bedeutung. 

In  gewissen  Fällen  ist  die  Untersuchung  durch  Probepunction 
oder  gar  durch  Probe-Incision  zu  vervollständigen.  Die  Probepunction 
kann  auf  zweifachem  Wege  Aufschluss  geben :  entweder  dadurch,  dass 
man  die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  des  Entleerten 
ausführt,  oder  auch  dadurch,  dass  man  eine  bedeutende  Menge  Flüssig- 
keit entleert  und  gleich  darauf  eine  Palpation  des  nun  collabirten  Unter- 
leibes vornimmt.  Aufschlüsse  dieser  Art  sind  in  schweren  Fällen  von 
der  grössten  Bedeutung  und  es  ist  gewiss ,  wie  Olshaiisen  bemerkt, 
dass  Derjenige ,  der  von  der  Probepunction  niemals  Gebrauch  macht, 
häufiger  als  Andere  die  Probe-Incisioü  machen  oder  eine  angefangene 
Operation  wird  aufgeben  müssen. 

Nun  wollen  wir  eine  kurze  Uebersicht  der  verschiedenen  Unter- 
leibstumoren mit  Rücksicht  auf  die  Diagnostik  entwerfen. 

Am  seltensten  dürften  Milztumoren  verkannt  werden.  Ihre  Lage 
auf  der  linken  Seite,  ihr  Hinaufreichen  unter  die  Rippen,  ihre  schräge 
Erstreckung  von  links  oben  nach  rechts  unten,  ihre  Configuration  mit 
dem  vorderen ,  doch  einigermassen  zugeschärften  Rande  und  mit  den 
charakteristischen  Incisuren,  ihre  Consistenz  charakterisirt  sie  hinläng- 
lich auch  dann ,  wenn  sie  sich  bis  in's  kleine  Becken  erstrecken  und 
die  respiratorischen  Bewegungen  nicht  deutlich  wahrgenommen  werden. 
Bei  den  allergrössten  Tumoren  der  Milz,  den  leukämischen,  ist  auch 
das  Vorhandensein  von  Leukämie  orientirend.  In  einzelnen  Fällen  sind 
Milztumoren  durch  einen  grossartigen  Ascites  maskirt.  Es  sind  demnach 
ganz  ausserordentlich  seltene  Verbältnisse  vorhanden ,  wenn  ein  Milz- 
tumor verkannt  werden  soll ;  am  ehesten  kann  das  bei  einer  tief  herab- 
reichenden Echinococcusgeschwulst  der  Milz  der  Fall  sein,  die  ihrer 
Fluctiiation  und  ihrer  Oberfläche  halber  mit  einem  Ovariencystoid  ver- 
wechselt werden  könnte.  Der  Nachweis  der  normal  sich  anfühlenden 
Eierstöcke  durch  die  Rectalpalpation  wird  jeden  Zweifel  heben.  Reicht 
der  ^lilztumor  nicht  zum  Becken  hinunter ,  so  konnte  er  mit  einem 
Tumor  der  linken  Niere  Aehnlichkeit  haben ;  dann  aber  entscheidet 
die  respiratorische  Beweglichkeit,  die  der  Nierentumor  nicht  besitzt. 
Ferner  findet  sich  hinter  dem  Milztumor  in  der  Lende  tympanitischer 
Schall,  während  die  Nierentumoren  in  die  Lende  hineinreichen  und  leeren 
Schall  geben. 

Das  letzte  unterscheidende  ^loment  besteht  auch  zwischen  den 
Tumoren  der  Leber  und  denen  der  rechten  Niere.  In  jenen  seltenen 
Fällen ,  wo  die  ungemein  vergrösserte  Leber  bis  in's  Becken  hinab- 
reicht und  nach  links  hin  den  grössten  Theil  des  Bauchraumes  einnimmt 
(Fig.  80),  wird  sich  doch  immer  nachweisen  lassen,  dass  der  Zusammen- 
hang mit  den  Genitalorganen  fehlt ,  und  überblickt  man  die  Gestalt 
des  Percussionsgebietes,  erwägt  man  die  Beweglichkeit  der  Ränder  des 
Tumors,  die  sich  an  irgend  einer  Stelle  doch  nachweisen  lässt,  so  wird 
man  kaum  an  einen  chirurgisch  angreifbaren,  also  an  einen  Ovarial-  oder 
Uterustumor  denken.  Und  trotzdem  sind  Verwechslungen  vorgekommen, 
nämlich  bei  Echinococcus.  Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn 
wegen  einer  Lebererkrankung,  z.  B.  Cirrhose,  ein  ungewöhnlich  grosser 
Ascites  entsteht;  dann  kann  der  Ascitesbefnnd  eine  Cyste  vortäuschen; 
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diese  Verwechslung,  von  der  wir  sprechen  werden,  ist  schon  häufiger 
vorgekommen.  —  Tumoren  der  Niere  (Echinokokken,  Hydronephrosen, 
Carcinome)  entstehen  retroperitoneal ;  sie  haben  also,  wenn  sie  noch  so 
klein  sind,  Darmton  vor  sich,  niemals  einen  Darmton  hinter  sich ;  sie 
endigen  nach  unten  abgerundet  und  werden  sich  hier  umgreifen  lassen. 
In  manchen  Fällen  tastet  man,  wie  Panlik  aufmerksam  gemacht  hat, 
am  unteren  Ende  des  kugeligen  grossen  Tumors  den  unteren  Pol  der 
Niere,  sofern  dieser  nicht  im  Tumor  aufgegangen  ist.  Sie  sind  meist 
unbeweglich  bei  der  Respiration;  bei  der  Untersuchung  mit  beiden 
Händen  können  sie  mitunter  einen  gewissen  Grad  seitlicher  Beweglich- 


Fig.  80. 


keit  besitzen.  Sehr  wichtig  ist  die  Erscheinung,  dass  sie  in  der  Lende 
gleichsam  ballottiren,  das  heisst,  dass  eine  in  der  Lende  hinten  aufge- 
legte flache  Hand  den  Tumor  anschlagen  fühlt ,  wenn  man  ihm  von 
vorne  einen  Stoss  ertheilt.  Werden  sie  bedeutend  gross,  so  füllen  sie 
die  Bauchgegend  seitlich  und  hinten  aus,  reichen  also  bis  an  die  Wirbel- 
säule. Ganz  besonders  charakteristisch  ist  das  Verhalten  der  Nieren- 
tumoren zum  Dickdarme.  Im  Allgemeinen  drängen  sie  das  Colon  vor 
sich ;  ein  rechtsseitiger  das  ascendens,  ein  linksseitiger  das  descendens. 
Später  kommt  das  Colon  mehr  an  die  mediale  Seite  des  Tumors  zu 
liegen;  linksseitige  Tumoren  können  bei  ihrem  Wachsthum  auch  die 
Lage  des  C.  transversum  beeinflussen ;  es  rückt  etwas  herab.  Sie  haben 
keinen  Zusammenhang  mit  den  Genitalien ;  die  Rectalpalpation  ergibt 
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freien  Uterus,  freie  Ovarien.  Fig.  81  zeigt  die  äussere  Configuration 
einer  Hydronephrose ;  Fig.  82  zeigt  den  inneren  Situs ;  rechts  die 
Nierengeschwulst,  links  der  verdrängte  und  vertical  gestellte  Magen. 
Wenn  die  Hydronephrosen  sehr  gross  werden  ,  können  sie  allerdings 
für  Ovariencysten  gehalten  werden  und  die  Zahl  der  wirklich  begange- 
nen Irrthümer  ist  schon  bedeutend  gross. 

Sj}.  Wells  hat  zweimal,  Simon  einmal  unter  13  Fällen  operirter  Hydronephrosen 
die  Diagnose  früher  gestellt ;  in  den  anderen  10  Fällen  lautete  die  Diagnose  verschiedener 
Operateure  auf  Ovariencyste.  Als  Student  sah  ich  bei  Dirmreicher  einen  unvergesslichen 
Fall.  Es  war  bei  einem  jungen  AVeibe  eine  so  kolossale  Ausdehnung  des  Unterleibes 
vorhanden ,    dass   man   füglich    sagen    konnte ,    an    einem   Riesenbauche   seien    noch  die 

Fig.  81. 


übrigen  Körpertheile  eines  Individuums  befestigt;  alle  Kliniker,  die  den  Fall  unter- 
suchten ,  erklärten  die  ausgezeichnet  fluctuirende  Geschwulst  für  eine  Ovariencyste,  es 
war  eine  Hydronephrose. 

Cysten,  die  vom  Pankreas  ausgehen ,  haben  das  Eigenthümliche, 
dass  sie  zwischen  Magen  und  C.  transversum  nach  vorne  wachsen; 
das  Colon  transv.  zieht  also  an  ihrem  unteren  Umfange. 

Vom  Peritoneum  gehen  aus :  Cysten  des  Netzes ,  Carcinome  des 
Netzes  oder  des  Mesenteriums,  Echinococcen.  Letztere  können  auch 
frei  im  Bauche  vorkommen.  Nebstdem  können  abgesackte  peritonitische 
Exsudate  den  Anschein  einer  Cyste  erzeugen.  Bei  Netzcysten  müsste 
die  Palpation  der  Ovarien  entscheidenden  Aufschluss  geben;  nebstdem 
wird  die  Anamnese  ergeben,  dass  der  Tumor  anfänghch  in  der  mittle- 
ren oder  oberen  Bauchgegend  bemerkt  wurde.  Die  Echinococcuscysteu 
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können  sich  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Unterleibes  entwickeln, 
auch  in  der  unmittelbarsten  Nähe  der  inneren  Genitalien.  In  einzelnen 
Fällen  wird  also  schon  die  Lage  des  Tumors  gegen  die  Annahme  einer 
Ovariencyste  sprechen,  während  in  einem  anderen  Falle  die  Diagnose 
ohne  Function  unmöglich  sein  wird.  Grosse  Schwierigkeiten  werden  auf- 
tauchen, wenn  der  Echinococcus  nahezu  den  ganzen  Bauch-  und  Becken- 
raum einnimmt.  Seine  Zusammensetzung  aus  vielen  kugeligen  Promi- 
nenzen wird  zur  Annahme  eines  multiloculären  Eierstockcystoids  ver- 
leiten. Doch  macht  Spencer  }VeUs  auf  folgende  Punkte  aufmerksam. 
Die  Echinococcusgeschwulst  wächst  gewiUmlich  sclineller  ;  die  Unregel- 
mässigkeiten an  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  d.  h.  die  Depressionen 

Fig.  82. 


zwischen  den  einzelnen  Protuberanzen ,  sind  viel  deutlicher  ausge- 
sprochen ,  und  manchmal  durch  den  tympanitischen  Schall  der  da- 
zwischen lagernden  Darmschliugen  ausgezeichnet ;  der  tympanitische 
Ton  ist  in  den  Seitengegenden  des  Bauches  mehr  ausgebreitet,  als  bei 
Ovarientumoren  ;  die  Fluctuation  meist  undeutlich  und  umschrieben.  In 
einzelnen  Fällen  kann  man  aus  früheren  Beobachtungen  wissen ,  dass 
Leberechinococcus  vorausgegangen  ist.  Entscheidende  Merkmale  kann 
nur  die  Explorativpunction  beschaffen.  —  Carcinome  des  Netzes  bilden 
einen  queren,  unterhalb  des  Magens  verlaufenden  und  häufig  unter  den 
linken  Rippenbogen  tauchenden  harten  ,  unebenen ,  im  Ganzen  einem 
dicken    Strange    ähnlichen    Tumor;    sie    können    den    Anschein    eines 
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Cystoids  nur  durch  den  sie  begleitenden  Ascites  erregen.  Man  fühlt 
nämlich  eine  fluctuirende  Ausdehnung  des  Unterleibs  und  in  der  Tiefe 
die  härteren  Knollen  des  Krebses  —  ein  analoger  Befund  wie  bei 
manchen  Cystoiden,  wo  festere,  selbst  ballottirende  Antheile  neben  einem 
grossen  fluctuirenden  Hohlraum  bestehen.  Die  Stellung  der  richtigen 
Diagnose  hängt  davon  ab,  dass  man  den  Ascites  als  solchen  erkenne. 
Eine  auffallend  schnelle  Entwicklung  des  Leidens,  Zeichen  von  Kachexie 
und  das  höhere  Alter  der  Patientin  werden  immer  laut  warnende 
Zeichen  sein ,  nicht  voreilig  eine  Cyste  anzunehmen.  Eine  völlig  ver- 
schiedene Schwierigkeit  liegt  jedoch  dann  vor ,  wenn  Carcinom  des 
Netzes  mit  einer  abgesackten  peritonealen  Ansammlung  besteht;  denn 
dann  ist  die  äussere  Aehnlichkeit  des  Tumors  mit  einem  Eierstockcystoid 
sehr  gross.  Leute  von  der  grössten  Erfahrung  waren  da  nicht  im  Stande, 
die  Diagnose  zu  machen,  und  es  ist  die  Frage,  ob  die  Detailpalpation 
und  selbst  die  Probepunction  einen  sicheren  Aufschluss  gibt. 

Selbst  die  Combination  des  Netzcarcinoms  mit  massigem  Ascites  kann  für  eine 
Ovariencyste  imponiren.  Sind  nämlicli  die  Mesenterien  der  Dünndarmschlingen  verdickt 
und  retrahirt,  so  liegt  der  Darm  hinten ,  der  Ascites  aber  ist  vorn  und  dehnt  sich  in 
dem  Colonrahmen  aus.  Das  nach  oben  gegen  das  Transversum  hin  zusammengerollte 
Netz  imponirt  als  obere  Grenze  des  supponirten  Tumors,  als  verdickte  "Wandung  der  Cyste. 

Die  Myome  des  Uterus  lassen  sich  in  der  Regel  erkennen.  Sie 
wachsen  von  unten  nach  oben ,  aus  dem  Becken  in  die  Bauchhöhle, 
besitzen  eine  eigenthümliche,  hochgradige  Resistenz,  haben  eine  höcke- 
rige Oberfläche  und  es  lässt  sich  der  Zusammenhang  mit  den  inneren 
Genitalien  an  der  Mitbewegung  des  Uterus  nachweisen.  Alle  diese 
Merkmale  kann  auch  ein  solider  Tumor  ovarii  haben  ,  nur  die  Resi- 
stenz ist  nie  so  hochgradig ,  insbesondere  kommt  Verknöcherung  nur 
an  Fibroiden  vor.  Aber  diese  letztere  ist  selten ,  ebenso  selten  die 
Contractionen  der  Muskelmassen  im  Myom,  die  die  aufgelegte  Hand 
fühlen  kann.  Es  bleibt  also  immer  die  hochgradige  Resistenz  als  das 
w^eseutlichste  Unterscheidungsmerkmal.  Hierzu  kommen  noch  einige,  die 
Diagnose  nur  unterstützende  Zeichen.  Ein  Uterusfibroid  zerrt  den  Uterus 
in  die  Länge ;  wenn  man  daher  durch  Einführung  der  Uterussonde 
eine  Verlängerung  des  Organes  nachweisen  kann,  so  spricht  der  Um- 
stand für  ein  Fibroid.  Doch  kann  man  hierbei  leicht  getäuscht  werden ; 
die  Sonde  kann  nämlich  bei  verzerrtem  Uterus  in  die  Tuba  gerathen 
und  so  ganz  fälschlich  eine  Verlängerung  des  Organs  indiciren.  Geht 
die  Sonde  gar  nicht  tiefer  ein  als  im  normalen  Zustande,  so  darf  man 
daraus  ja  nicht  ein  Argument  gegen  einen  uterinen  Tumor  ableiten, 
da  eine  Verlängerung  des  Organes  bestehen  kann ,  wenngleich  die 
Sonde  sie  nicht  nachzuweisen  im  Stande  ist.  Ferner  kommt  es  bei 
Uterusfibrom  häufig  zu  Anomalien  der  Menstruation ;  allein  auch  da 
muss  man  vorsichtig  argumentiren ;  starke  Blutungen  sprechen  nämlich 
allerdings  gegen  eine  ovariale  Geschwulst,  ihre  Abwesenheit  aber  nicht 
gegen  eine  uterine.  Unzweifelhafter  positiver  Nachweis,  dass  die  Ge- 
schwulst vom  Uterus  ausgeht,  kann  nur  dann  erbracht  werden,  wenn 
man  seinen  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  direct  fühlt:  wo  er  mit 
dem  Cervicaltheil  zusammenhängt,  kann  die  Exploration  von  der  Vagina 
aus  hinreichend  aufklären ;  wenn  diese  resultatlos  ist,  wird  die  Rectal- 
palpation  orientiren. 

Cystenfibrome  des  Uterus  hingegen  sind  von  Ovariencysten  sehr 
schwer  zu  unterscheiden,  besonders  wenn  sie  sehr  gross  sind.    Und  es 


236  Siebentes  Buch. 

kommen  diese  Tumoren  in  kolossaler  Grösse  vor.  Glücklicherweise  sind 
sie  den  Eierstockcysten  g-egenüber  sehr  selten.  Sie  stellen  runde ,  an 
der  Oberfläche  glatte  oder  nur  sehr  wenig  unebene,  deutlich  fluctuirende 
Tumoren  vor  und  man  kann  sie  von  Ovariencysten  nur  durch  Rectal- 
palpation  unterscheiden ,  wenn  man  beide  Ovarien  frei  fühlt  —  oder, 
wo  diese  Untersuchung  nicht  zum  Ziele  führt  oder  nicht  vorgenommen 
werden  kann,  nur  durch  Probepnnction,  indem  man  den  Troisquart  nur 
nach  Ueberwindung  eines  bedeutenden  Widerstandes  ein/Aistechen  vermag 
und  dann  ein  dünnes,  trübes,  gelbes  bis  chocoladefarbiges  Fluidum 
entleert,  welches  in  der  Luft  bald  eine  massenhafte  Gerinnung  setzt; 
niemals  kommt  jene  rotzige,  zähe,  schleimige  Masse  zum  Vorschein, 
die  in  den  Eierstockskystomen  vorhanden  ist. 

Was  die  soliden  Eierstocktumoren  betrifft,  muss  man  sich  erinnern, 
dass  die  Carcinome  des  Ovariums  auch  in  jüngerem  Alter  auftreten. 
Die  objectiven  Zeichen  sind  zumeist  solche,  die  auch  in  anderen  Or- 
ganen für  Krebs  sprechen ,  in  erster  Linie  also  das  Uebergreifen  auf 
benachbarte  Texturen.  Findet  man  also  bei  einem  kleinen  Tumor  den 
Uterus  an  denselben  herangezogen  und  fixirt ,  findet  man  das  hintere 
Scheidengewölbe  starr  intiltrirt,  findet  man  gar  die  Infiltration  von  der 
Doi( (/las' sehen  P'alte  her  sich  zwischen  Vagina  und  Rectum  hinab  er- 
strecken ,  so  würde  man  die  Regeln  der  allgemeinen  Diagnostik  ver- 
letzen ,  wenn  man  nicht  sofort  an  Carcinom  denken  möchte.  Auf  das 
Invahiren  der  benachbarten  Texturen  weist  auch  das  frühe  Auftieten 
von  Oedem  an  der  unteren  Extremität;  es  hat  dieselbe  l^edeutung  wie 
das  Oedem  des  Armes  bei  krebsig  degenerirten  Achseldrüsen.  Aber 
auch  eine  weitere  Eigenschaft  des  Carcinoms  manifestirt  sich  hier; 
frühzeitig  nämlich  kommt  es  zur  harten  Infiltration  der  Retroperitoneal- 
drüsen.  Durch  die  häufig  vorkommende  Doppelseitigkeit  des  Leidens 
und  das  Zugrundegehen  der  Drüsensubstanz  wird  ein  frühzeitiges  Ver- 
schwinden der  Menstruation  bedingt.  Endlich  ist  die  Entwicklung  des 
Tumors  manchmal  auch  von  lancinirenden  Schmerzen  begleitet.  Mitunter 
kommt  durch  Uebergreifen  des  Uebels  auf  neue  Gebiete  des  Peritoneums 
auch  eine  Reihe  peritonitischer  Reizungen  hinzu  und  nicht  selten  tritt 
schon  relativ  frühzeitig  Ascites  als  Ausdruck  der  verbreiteten,  in  Form 
von  Knötchen  auftretenden   Erkrankung  des  Peritoneums  auf. 

Sind  die  genannten  Symptome  nicht  vorhanden ,  so  handelt  es 
sich  um  die  Frage,  ob  Fibrom  oder  Sarkom.  Das  Fibrom  ist  selten; 
es  erreicht  selten  eine  solche  Grösse,  dass  es  zum  operativen  Ein- 
schreiten auffordern  würde,  es  entwickelt  sich  sehr  langsam,  es  erzeugt 
keine  spontanen  Schmerzen ,  es  ist  auf  Druck  ganz  unempfindlich  und 
von  ausgezeichneter  Härte.  Das  Sarkom  wird  vom  Fibrom  einerseits, 
vom  Carcinom  andererseits  per  exclusionem  unterschieden. 

Wir  können  hier  nicht  auf  jene  Fälle  eingehen,  wo  die  Diagnose 
eines  kleineren  Ovarientumors  gegenüber  denjenigen  Zuständen  des 
Genitalapparates  zu  sichern  ist,  die  nur  auf  Grund  genauer  gynäkolo- 
gischer Kenntnisse  erkannt  werden  können ,  wie  Hydrops  tubae ,  Re- 
troflexio  uteri  gravidi,  Hämatocele,  Graviditas  extrauterina  u.  s.  w.  AVir 
bemerken  aber ,  dass  man  die  Diagnose  auf  Ovarientumoren  gestellt 
hat,   wo  sogar  nichts  Anderes  vorhanden  war,  als  Stercoraltuaioren. 

Erst  jetzt  wollen  wir,  das  praktische  Bedürfniss  berücksichtigend, 
uns    den  Ovarienkystomen    zuwenden    und    dasjenige    hervorheben, 
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was  für  jene  Fälle  wichtig-  ist,  wo  die  Grösse  des  Tnraors  oder  die 
eingetretenen  Beschwerden  daz.u  auffordern,  die  Frage  der  Operation 
zu  erwägen. 

Setzen  wir  den  Fall  einer  einfachen  Cyste  des  Ovariums ,  deren 
Grösse  einem  Uterus  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
gleichkommt.  Welches  ist  der  Gang  der  Untersuchung  und  das  dia- 
gnostische Raisounement ■?  Wir  finden  den  Unterleib  ausgedehnt,  und 
wenn  wir  mit  der  Palpation  beginnen ,  so  lässt  sich  als  Grund  der 
Ausdehnung  eine  genau  umgrenzte ,  median  oder  ein  wenig  zur  Seite 
gelegene,  nach  oben  convexe,  nach  unten  in's  Becken  sich  verlierende, 
überall  ausgezeichnet  fluctuirende  Geschwulst  durchfühlen.  Es  liegt  also 
ein  sackförmiges  Gebilde  vor,  welches  Flüssigkeit  enthält.  Percutiren 
wir  den  Unterleib,  so  finden  sich  die  Därme  zu  beiden  Seiten  des  leer 
schallenden  Tumors  und  auch  in  den  beiden  Lenden  können  wir  tym- 
panitischen  Schall  nachweisen ,  so  dass  die  Geschwulst  nicht  retro- 
peritonealen  Ursprungs  sein  kann.  Das  Zwerchfell  steht  etwas  höher, 
wir  können  die  Dämpfung  der  Leber  und  Milz  gegenüber  dem  Tumor 
abgrenzen,  indem  sich  Streifen  tympanitischen  Schalles  zwischen  diesen 
Organen  und  dem  Tumor  nachweisen  lassen.  Wo  nicht,  so  können  wir 
aus  den  respiratorischen  Bewegungen  der  genannten  Drüsen  den  Be- 
weis führen,  dass  der  Tumor  mit  ihnen  nicht  zusammenhängt.  Wie  aber, 
wenn  die  Cyste  mit  der  Leber  oder  der  Milz  oder  beiden  Organen 
verwachsen  wäre '?  Solches  kommt  bei  dem  angenommenen  Volumen  der 
Cyste  nicht  vor  und  kommt  daher  hier  vorläufig  nicht  in  Betracht. 
Da  die  Geschwulst  also  weder  von  einem  intraperitonealen  Organe, 
noch  aus  dem  retroperitonealen  Räume  entspringt,  so  müssen  wir  nach 
einem  Zusammenhange  mit  den  Beckenorganen  fragen ,  worauf  uns 
übrigens  schon  die  ganze  Situation  der  aus  dem  Becken  hinauf  auf- 
steigenden Geschwulst  verwiesen  hatte.  Aus  dem  Becken  kann  eine 
abnorm  gefüllte  Blase  sehr  hoch  hinaufsteigen.  Wenn  keine  anamne- 
stischen Angaben  über  Retentio  urinae  gemacht  worden  sind ,  so 
kann  ein  junger  Praktiker  vor  lauter  Begierde  nach  schönen  Fällen 
sofort  auf  den  Gedanken  einer  Ovariencyste  gebracht  werden,  und  ganz 
vergessen,  dass  es  Weiber  gibt ,  die  von  einer  Retentio  urinae  nichts 
sagen.  Li  der  That  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  man  diesen  Sach- 
verhalt nicht  nur  verkannte,  sondern  auch  die  Function  der  ausge- 
dehnten Blase  vorgenommen  hat,  wo  die  Einführung  des  Katheters 
geboten  war.  Das  völlige  Vergessen  auf  die  Blase  ist  niemals  zu  ent- 
schuldigen, auch  dann  nicht,  w^enn  positiv  ein  Tumor  der  Genitalien 
vorliegt;  gerade  dann  muss  man  noch  eher  daran  denken,  dass  der 
Druck  des  Tumors  auf  die  Blasenmündung  eine  Retentio  herbeiführen 
kann.  —  Weiterhin  kann  aus  dem  Becken  ein  schwangerer  Uterus 
heraufwachsen.  Bei  normalen  Verhältnissen  wäre  eine  Verkennung  der 
Schwangerschaft  ein  unverzeihlicher  Missgriff;  wenn  aber  Hydramnios 
vorhanden  ist ,  so  kann  die  Verwechslung  stattfinden ,  d.  h.  sie  hat 
schon  einige  Male  stattgefunden.  Denn  der  Uterus  fluctuirt  dann  aus- 
gezeichnet, die  Kindestheile  sind  nicht  fühlbar,  die  Herztöne  hört  man 
nicht.  Hat  die  Frau  angegeben,  dass  die  Geschwulst  seit  sieben  oder 
acht  Monaten  besteht,  und  dass  sie  in  den  letzten  Monaten  nicht  mehr 
menstruirt  hat,  so  wird  schon  diese  Angabe  zur  genauesten  Beachtung 
aller  Momente  auffordern ,    welche  die  Schwangerschaft  eruiren  lassen. 
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(Hervorrufen  von  Uterusbewegung  durch  Palpiren ,  Auscultation  der 
Kindcsbcwegiingen,  Nachweis,  dass  die  Portio  vaginalis  direct  in  den 
Tumor  übergeht,  Beschaffenheit  der  Brüste  u.  s.  w.)  Lässt  sich  nun 
nachweisen,  dass  der  Uterus  neben  der  Geschwulst  sich  findet,  von  ihr 
unabhängig  ist,  so  geht  die  Geschwulst  nicht  von  ihm  aus;  geht  noch 
der  Uterus  bei  Bewegungen  der  Geschwulst  mit,  so  bleibt  bei  der  aus- 
gemachten cystischen  Beschaffenheit  des  Tumors  keine  andere  Annahme 
übrig,  als  die  einer  Ovariencyste. 

Während  unter  den  soeben  angenommenen  Verhältnissen  die  Dia- 
gnose keine  erheblichen  Schwierigkeiten  bietet,  stellen  sieh  diese  um 
so  mehr  ein ,  je  mehr  das  Wachsthum  über  die  Grösse  des  höchst- 
schwangeren Uterus  hinausgeht.  Der  Tumor  steigt  vor  dem  Querkolon 
auf  und  lagert  sich  in  die  Concavität  der  Zwerchfellskuppe  ,  welche 
durch  das  zunehmende  Wachsthum  noch  weiter  hinaufgedrängt  wird; 
weder  lässt  sich  der  Tumor  von  oben  her  durch  Palpation  abgrenzen, 
noch  kann  man  durch  Percussion  das  Gebiet  der  Leber  oder  der  Milz 
dem  Tumor  gegenüber  isoliren.  Die  Därme  werden  beiderseits  in  die 
Weichen  gedrängt  und  dadurch  eine  solche  Spannung  der  Bauchdecken 
erzeugt,  dass  die  Palpation  auch  von  den  Seiten  her  nicht  mehr  mög- 
lich ist.  Lässt  sich  bei  diesen  Verhältnissen  deutliche  Fluctuation  nach- 
weisen, so  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Ascites  und  Ovarieucyste.  Je  grösser  der  Tumor ,  je  deutlicher  die 
Fluctuation,  um  so  ähnlicher  sind  die  Symptome  beider  Zustände  und 
in  einzelnen  Fällen  werden  die  Unterschiede  so  gering ,  dass  der  er- 
fahrenste Specialist  in  Zweifel  bleiben  kann. 

Würde  man  eine  Ovariencyste  in  der  Grösse  eines  hochschwan- 
geren Uterus  mit  einem  Falle  von  Ascites  vergleichen ,  bei  welchem 
dieselbe  Menge  der  Flüssigkeit ,  die  dort  in  der  Cyste  eingeschlossen 
ist,  hier  im  freien  Peritonealraum  liegt,  so  könnte  man  unmöglich  eine 
Verwechslung  begehen.  Die  Unterschiede  sind  schon  bei  der  Inspection 
und  Mensnration  auffällig,  und  die  Percussion  entscheidet  für  das  eine 
oder  andere  in  der  unzweifelhaftesten  Weise.  Beim  Ascites  zeigt  sich 
der  Bauch  in  der  Rückenlage  der  Kranken  breit,  indem  die  Flüssig- 
keit die  tiefsten  Punkte  einnimmt  und  somit  auch  in  den  Flanken  an- 
gesammelt ist;  bei  einer  Ovariencyste  ist  der  Unterleib  hoch,  mehr 
fassförmig,  denn  die  Cj^ste  liegt  unmittelbar  hinter  der  vorderen  Bauch- 
wandung (Fig.  80).  Der  Leibesumfang  ist  bei  Ascites  am  grössten,  wenn 
man  das  Maass  am  Nabel  herumgehen  lässt;  bei  der  Ovariencyste  erhält 
man  den  grössten  Umfang  unterhalb  des  Nabels.  Die  Percussion  zeigt  (in 
Rückenlage)  bei  Ascites  den  leeren  Schall  in  den  Weichen  ,  tj^mpani- 
tischen  Ton  über  der  vorderen  Bauchgegend,  da  die  Gedärme  auf  der 
Flüssigkeit  schwimmen;  bei  einer  Ovariencyste  umgekehrt;  da  ist  vorne 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Cyste  leerer,  in  den  Weichen  tympani- 
tischer  Schall.  Lässt  man  die  an  Ascites  leidenden  Kranken  sich  auf 
die  rechte  Seite  legen ,  so  strömt  die  Flüssigkeit  nach  rechts  hin  und 
die  Gedärme  kommen  über  der  Flüssigkeit  nach  links  zu  liegen, 
es  entsteht  also  tympanitischer  Schall  links;  legt  sich  die  Kranke 
hierauf  auf  die  linke  Seite,  so  ist  das  Verhalten  umgekehrt ,  der  tym- 
panitische  Schall  zeigt  sich  rechts.  Bei  einer  Ovariencyste  hingegen 
bewirkt  der  Wechsel  der  Körperlage  keine  solche  Aenderung  in  den 
Schallverhältnissen,  der  leere  Schall  bleibt  immer  in  der  mittleren  Ge- 
gend, der  tympanitische  immer  in  beiden  Flanken. 
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Diese  klaren  Verhältnisse  verschwinden ,  wenn  man  einen  sehr 
hochgradigen  Ascites  mit  einer  colossalen  Cyste  vergleicht.  Ist  nämlich 
die  Menge  der  ascitischen  Flüssigkeit  ungemein  gross,  so  dehnt  sie  den 
Unterleib  bis  zu  dem  Grade  aus ,  dass  die  Därme ,  die  ja  durch  die 
Mesenterien  festgehahen  werden,  nicht  mehr  bis  an  die  vordere  Bauch- 
wandung heranreichen;  die  Flüssigkeit  liegt  nun  vor  ihnen  und  ant- 
wortet mit  einem  leeren  Schall  auch  an  der  vorderen  Bauchwandung. 
Sind  die  Mesenterien  noch  dazu  verkürzt,  so  wird  die  Erscheinung  auch 
bei  relativ  geringerer  Menge  des  ascitischen  Ergusses  eintreten.  Bei 
malignen   Tumoren    des    Peritoneums    tritt    neben   Ascites    auch    diese 

Fig.  83. 


Schrumpfung  der  Gekröse  ein ;  manchmal  ist  sie  durch  vorausgegangene 
chronische  Peritonitis  ()ediiigt.  Denkt  man  sich  noch  hinzu,  dass  die 
auf-  und  absteigenden  Kolonabschnitte  stark  aufgebläht  sind,  so  wird 
man  in  der  Rückenlage  auch  noch  tympanitischen  Schall  in  den  Flanken 
finden  können.  Sind  endlich  einzelne  Darmabschnitte  in  den  Weichen- 
gegenden an  die  Bauch  wand  nng  angewachsen,  so  wird  auch  der  Lage- 
wechsel keine  grobe  Aendcrnng  in  den  Schallverhältnissen  hervorrufen. 
Man  wird  also  dasselbe  Resultat  der  Percussion  erhalten  hönnen,  wie 
bei  einer  Ovarialcyste.  Und  umgekehrt  können  bei  einer  Cyste  die 
Weichen  einen  leeren  Schall  geben,  weil  die  Gedärme  hier  mit  Fäcal- 
massen  angefüllt  sind ,  oder  weil  die  Gedärme  auf  einen  ganz  kleinen 
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Raum  zu  Seiten  der  Wirbelsäule  /usammengedrängt  sind;  ja  bei  Ovarial- 
cyste  klingt  auch  die  eine  Lende  meistens  dumpf.  Ist  gar  Luft  in  der 
Cyste  vorhanden,  so  wird  mit  der  Lageveränderung  des  Kranken  auch 
die  Gegend  des  tympanitischen  Schalles  wcchsehi ,  wie  bei  Ascites. 
Unter  so  schwierigen  Verhältnissen  achtet  man  auf  folgende  Punkte. 
Bei  Ascites  bleiben  die  Rippen  in  normaler  Stellung;  durch  grosse 
Ovariencysten  wird  der  Rippenbogen  nach  aussen  umgekrämpt;  die 
Fluctuationswelle  ist  bei  Ascites  durch  viel  geringere  Fingerschläge  zu 
erzeugen  als  bei  der  Cyste;  bei  tiefem  Eindrücken  des  Plessimeters 
wird  man  an  der  vorderen  Bauchgegend  gedämpft  tympanitischen  Schall 
erhalten,  wenn  Ascites  vorhanden  ist,  da  man  dann  die  Därme  durch- 
klingen  macht;  der  Uterus  ist  bei  Ascites  ungemein  beweglich  und  meist 
heruntergedrückt,  bei  einer  Ovariencyste  in  der  Beweglichkeit  be- 
schränkt; bei  Ascites  ist  frühzeitig  Oedem  der  unteren  Extremitäten  und 
später  auch  Anasarca  vorhanden;  letzterer  fehlt  bei  Ovariencysten, 
und  das  Oedem  der  Beine  kommt  erst  spät.  Aber  alle  diese  Anhalts- 
punkte können  mitunter  in  unzulänglichem  Grade  vorhanden  sein;  es 
kann  z.  B.  der  Uterus  auch  bei  einer  Ovariencyste  bis  zum  Prolaps 
herabgedrängt  sein ,  wie  ich  sah ;  es  kann  der  Ascites  durch  einen 
kleineren ,  aber  malignen  Ovarientumor  bedingt  sein ,  und  dann  wird 
nicht  nur  der  Uterus  an  Beweglichkeit  verloren  haben ,  sondern  der 
Gedanke  an  eine  Eierstockcyste  wird  sich  umsomehr  aufdrängen ,  als 
man  ja  einen  Beckentumor  fühlt;  die  tiefe  Percussion  kann  auch  im 
Stiche  lassen,  wenn  die  Gedärme  weit  nach  hinten  zurückgezogen  und 
dort  durch  Adhäsionen  in  Knäueln  tixirt  sind.  Für  so  zweifelhafte 
Fälle  bleibt  dann  noch  die  Probepunction.  Die  ascitische  Flüssigkeit 
ist  dünn,  klar,  gelblich  oder  oft  mit  einem  Stich  in's  Grüne;  das  speci- 
fische  Gewicht  ist  1005  —  1015;  sie  enthält  farblose  Blutzellen,  höchstens 
noch  Endothelzellen  der  Serosa,  manchmal  farbige  Blutzellen.  Die 
Flüssigkeit  einer  Ovariencyste  kann  die  verschiedensten  Farben  haben, 
sie  ist  mehr  weniger  klebrig,  selbst  dicklich,  mucinhältig;  das  speci- 
fische  Gewicht  ist  höher,  zwischen  1015 — 1030;  mikroskopisch  lassen 
sich  Cylinderepithelien  und  oft  Cholestearinkrystalle  nachweisen.  Ist 
der  Fall  sehr  zweifelhaft,  so  wird  man  soviel  Flüssigkeit  ablassen 
können,  um  eine  Palpation  vorzunehmen.  Wir  haben  schon  angedeutet, 
dass  sehr  grosse  Hydronephrosen  ganz  das  Verhalten  von  Eierstock- 
cysten  nachahmen  können.  Wo  eine  Rectalpalpation  die  Eierstöcke  als 
normal  nachweist,  dort  ist  allerdings  die  Eierstockcyste  ausgeschlossen. 
Im  gegentheiligen  Falle  bleibt  nur  die  Probepunction.  Diese  wird  aber 
nur  dann  ein  für  die  Hydronephrose  positiv  sprechendes  Resultat  er- 
geben, wenn  die  entleerte  Flüssigkeit  Ürinbestandtheile  enthält.  Leider 
enthält  sie  dieselben  nicht  immer  und  es  ist  darum  zu  Probe-Incisionen 
gegritfen  worden.  Sollte  selbst  die  manuelle  Exploration  in  der  er- 
öffneten Bauchhöhle  nicht  ein  sicheres  Resultat  ergeben,  und  sollte  man 
sich  zur  Incision  des  Sackes  entschlossen  haben,  so  kann  bei  Hydro- 
nephrose die  nachträgliche  Diagnose  dadurch  gesichert  werden,  dass  man 
die  Innenfläche  des  Sackes  abtastet  und  die  Nierenkelche  als  regel- 
mässige rundliche,  durch  vorspringende  Leisten  markirte,  an  der  Hinter- 
wand des  Sackes  befindliche  Vertiefungen  nachweist. 
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Die  chirurgischen  Krankheiten  am  Becken. 


I.  Capitel. 

Die  Chirurgie  des  Beckens. 

I.  Abschnitt. 

Krankheiten  des  Beckens  selbst. 

Luxationen  der  Beckengelenke.   —   Fracturen  der  Beckenknochen.   —  Entzündliche  Pro- 
cesse  an  den  Beckenknochen.    —    Tumoren    derselben ,    insbesondere    die  Sacraltumoren. 

Das  Becken  ist  ein  knöcherner  Ring,  der  einerseits  die  Wirbel- 
säule und  somit  den  Stamm  trägt,  andererseits  die  Pfannen  darbietet, 
in  welchen  die  unteren  Gliedmassen  eingelenkt  sind.  Sein  wesent- 
lichster Bestandtheil  ist  daher  der  Grundring  des  Beckens,  d.  h.  jene 
Masse  des  Hüftknochens ,  die  sich  entlang  der  Linea  terminalis  vom 
Kreuzbein  zur  Schossfuge  erstreckt.  Würde  man  vom  Hüftknochen 
die  ganze  Schaufel  des  Darmbeins,  und  dann  vom  Sitz-  und  Scham- 
bein so  viel  abmeisseln,  dass  nur  die  Pfanne  bliebe,  so  hätte  man  diesen 
idealen  Grundring  des  Beckens  in  Wirklichkeit  dargestellt.  Die  Linea 
terminalis  s.  ileo-pectinea,  welche  den  Verlauf  des  Grundringes  markirt, 
bildet  zugleich  die  Grenze  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken; 
das  grosse  ist  eigentlich  nur  eine  Fortsetzung  der  Bauchhöhle  und  die 
windschief  gebogene  Platte  des  Darmbeins  stellt  eine  knöcherne  Er- 
gänzung der  Bauchwand  vor;  im  Räume  des  grossen  Beckens  befinden 
sich  ja  in  der  That  Därme.  Als  Becken  im  engeren  Sinne  kann  nur 
das  kleine  Becken  gelten;  hier  lagern  die  Beckenorgane. 

Das  Becken  kann  bei  festgestellten  Oberschenkeln  um  die  quere, 
durch  die  Mittelpunkte  beider  Hüftgelenke  gehende  Hüftaxe  Bewegungen 
ausführen.  Die  Beckenpunkte  beschreiben  dabei  Kreisbögen ,  die  in 
sagittalen  Ebenen  liegen.  Geht  die  Bewegung  in  der  Richtung  von  hinten 
nach  vorne,  so  sagt  man,  das  Becken  neigt  sich;  bei  umgekehrtem 
Gange  der  Bewegung  sagt  man,  das  Becken  richtet  sich  auf  oder  wird 
gestreckt.  1)  Um  eine  bestimmte  Neigimgslage  des  Beckens  anzugeben. 


')  Den  letzteren  Ausdruck  werde  ich  in  dem  genannten  Sinne  gebrauchen ;  die 
Autoren  sprechen  vom  geneigten  und  vom  steilen  Becken;  dem  Terminus  steiles  Becken 
entspricht  aber  kein  Zeitwort.  Heben  und  Senken  gebrauche  ich  aber  für  die  einseitige 
Bewegung  in  der  Frontalebene. 
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könnte  man  in  Winkelgraden  den  Bogen  ausdrücken,  den  ein  Becken- 
punkt aus  einer  bestimmten  Ausgang-slage  zurückgelegt  hat. 

Als  Ausgangslage  würde  sich  die  äusserste  Streckung ,  die  Lage 
des  durch  Spannung  des  Ligam.  ileo-femorale  festgestellten  Beckens 
empfehlen;  und  so  würde  man  demnach  sagen,  das  Becken  habe  sich 
z.  B.  um  10  Grad  geneigt.  Da  jedoch  die  Messung  eines  solchen  Bo- 
gens  umständlich  wäre,  so  nahm  man  als  Maass  der  Neigung  den  Winkel, 
den  die  Conjugata  mit  dem  Horizont  bildet. 

Bei  der  Besprechung  der  Krankheiten  des  Hüftgelenks  wird  uns 
dieser  Gegenstand  noch  weiter  beschäftigen. 

1.  LuxationeD  und  Diastasen  der  Beckengelenke.  Unter  Diastase 
der  Beckengelenke  versteht  man  die  Sprengung  der  Verbindung  ohne 
Verschiebung  der  Knochen;  tritt  auch  diese  letztere  ein,  so  spricht  man 
von  Luxation. 

Die  Diastasen  kommen  sowohl  in  der  Symphyse  als  auch  im 
Kreuz-Darmbeingelenke  vor.  Man  sah  die  eine  und  die  andere  bei 
Geburten  entstehen,  indem  bei  einem  Missverhältnisse  zwischen  Kopf 
und  Beckenring  der  Druck  von  innen  her  die  Verbindung  sprengte. 
Bei  äusserer  Gewaltwirkung  ist  es  jedoch  nicht  denkbar,  dass  die 
Diastase  der  einen  oder  der  anderen  Verbindung  isolirt  vorkommen 
sollte;  es  muss  auch  die  andere  Verbindung  reissen  oder  ein  Vertical- 
bruch  des  Beckenringes  erfolgen.  Ebenso  schwer  lässt  sich  eine  isolirte 
Luxation  der  einzelnen  Verbindungen  denken;  nur  für  die  Luxation 
der  Ileosacral-Gelenke  ist  ein  einziger  Fall  von  SalJeron,  der  über  das 
Capitel  der  Beckeuluxationen  ein  Memoire  veröffentlichte ,  beigebracht 
worden.  Von  combinirten  Luxationen  kommen  folgende  vor:  1.  L.  in 
beiden  Ileosacral  -  Gelenken  (L.  des  Sacrum) ,  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommniss  und  bisher  immer  von  letalem  Ausgange  begleitet.  2.  L.  im 
Ileosacral-Gelenke  und  in  der  Symphyse  (L.  des  Darmbeins)  ist  in 
einer  etwas  grösseren  Zahl  von  Fällen  beobachtet  worden.  Das  Darm- 
bein war  nach  oben  oder  nach  vorn ,  oder  nach  hinten  verrückt.  Die 
Veranlassung  war  meistentheils  ein  Fall  auf  das  Gesäss ,  in  einzelnen 
Fällen  ein  die  Spina  poster.  super,  von  hinten  treffender  Stoss.  Häufig 
sind  noch  andere  Becken  Verletzungen  gleichzeitig  vorhanden  gewesen; 
daher  der  letale  Ausgang  häufig.  Indess  hat  Salleron  auch  reducirte 
und  geheilte  Fälle  mitgetheilt.  3.  L.  in  beiden  Ileosacral -Gelenken  und 
gleichzeitig  in  der  Symphyse  —  meist  letal  endende  Fälle  —  sind 
schon  mehrfach  beobachtet  und  von  Dolbeau  beschrieben  worden. 

Das  Steissbein  luxirt  aus  der  Fuge,  mittelst  welcher  dasselbe 
mit  dem  Kreuzbein  verbunden  ist ,  und  die  der  Schossfuge  analog 
gebaut  ist,  nach  vorne  oder  nach  hinten;  in  der  letzteren  Richtung 
wohl  sehr  selten.  Zumeist  wird  die  Verrückung  durch  einen  Fall  auf 
das  Gesäss  bedingt,  wenn  dabei  das  Steissbein  auf  einen  harten,  vor- 
springenden Körper  auffällt.  Der  Kranke  empfindet  sofort  nach  der 
Verletzung  einen  sehr  heftigen  Schmerz ,  der  das  Gehen  unmöglich 
macht  und  bei  Druck  auf  das  Steissbein  vermehrt  wird;  dieses  letztere 
ist  beweglicher  und  der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  spürt  den 
Vorsprung  des  oberen  Endes  des  Knochens.  Die  Reposition  geschieht 
durch  Fingerdruck  vom  Mastdarm  aus. 

2.  Fracturen.  Betrachtet  man  das  Becken  als  ein  Ganzes,  so  kann 
zunächst  untersucht  werden,   welche  Formen  von  Fracturen    eintreten, 
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sobald  eiue  comprimirende  Gewalt,  die  in  einer  bestimmten  Richtung 
wirkt,  die  Festigkeit  dieses  Knocheucomplexes  überwindet.  Es  liegen 
darüber  genaue  experimentelle  Untersuchungen  von  Kusmin  vor. 

Drückte  Kusmin  den  Beckenring   (obere    Ansicht   in  Fig.  84)    in 
sagittaler  Richtung  zusammen,  so  wurde: 

1.  entweder  ein  Theil  des  Beckenringes  herausgeschlagen;  insbesondere 
im  Schossgebiete  geschieht  die  Diirchtrennung  des  Knochens  an 
typischen  Stellen,  und  zwar  dort,  wo  die  Knochen  am  dünnsten 
sind ,  oder  wo  dieselben  in  dickere  Partien  übergehen ,  oder  wo 
dieselben  in  den  Jugendjahren  durch  Knorpelfugen  verbunden 
sind;  oder 

2.  es  wird  die  Wirkung  der  Gewalt  auf  das  Kreuz-Darrabeingebiet 
übertragen  und  dort  entweder  eine  Diastase  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  im  vorderen  Tlieile  derselben,  oder  ein  Abreissen  der  Kreuz- 
beinflügel, oder  Abreissen  des  freien  Kreuzbeinrandes  bewirkt; 

3.  es  kann  eine  Fractur  am  Angriffspunkte  mit  einer  entfernteren, 
durch  Uebertragung  entstandenen  combinirt  sein. 

Fig.  84. 


Man  kann  sich  das  Zustandekommen  dieser  Formen  ganz  gut 
vorstellen ,  wenn  man  die  Idee  eines  Ringes  und  die  Einfügung  des 
Kreuzbeins  in  diesen  Ring  sich  vergegenwärtigt. 

Wurde  der  Beckenring  in  frontaler  Richtung  (Angriffspunkt: 
Darmbein  oder  Trochanter)  zusammengedrückt,  so  entstand  r 

1.  entweder  eine  Fractur  in  der  vorderen  Beckenwand:  oder 

2.  gleichzeitig  damit  auch  eine  Zertrümmerung  im  Gebiete  der  Kreuz- 
beinflügel; oder 

3.  nebst  der  vorderen  und  hinteren  Continuitätstrennung  noch  eine 
Fractur  des  Darmbeins;  im  letzteren  Falle  entstehen  dann  Frac- 
turen,  die  Malgalgne  als  doppelten  Verticalbruch  beschrieben  hatte. 

Man  kann  sich  das  Zustandekommen  dieser  Fracturen  so  erklären: 
Die  Fractur  entsteht  durch  Verkleinerung  des  Beckenraumes  in  der 
Frontalrichtuug;  dem  steht  die  Festigkeit  des  Schossgebietes  und  des 
Kreuzbein-Darmbeingebietes  entgegen;  diese  Hindernisse  werden  über- 
wunden; es  entsteht  also  zunächst  eine  Fractur  im  Schossgebiete;  dann 
kann    eine  Zertrümmerung  zwischen    dem    Kreuzbeingelenke    und    den 

16* 
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Kreiizbeinhöckern  folgen;  endlieh  können  nach  Eintritt  der  vorderen 
Fractur  die  seitlichen  Beckenhälften  eine  Art  Rotation  nach  innen  aus- 
führen und  zum  Durchbrechen  der  Darmbeinschaufel  in  der  Nähe  der 
Spina  ilei  posterior  führen. 

Die  letztere  Form,  die  Malgaigne'' sehe  doppelte  Verticalfractur,  ist 
also  durch  Folgendes  gegeben:  Vorne  sind  die  Schambeinäste  durch- 
gebrochen, hinten  das  Darmbein ;  das  so  herausgebrochene  Mittelstück 
trägt  die  Pfanne. 

Wirkte  die  Kraft  in  der  Eichtung  des  Verticaldurchmessers  (auf 
die  Femora  oder  auf  die  Sitzknorreu) ,  so  Hess  sich  unter  Umständen 
eine  Fractur  (bei  Einwirkung  auf  die  Femora  nur  in  abducirter  Stellung) 
erzeugen ,  die  augenscheinlich  zeigte ,  dass  der  schmale ,  untere  Theil 
des  Beckens  in  den  breiteren,  oberen  hineingetrieben  wurde;  es  wurde 
ein  Knochenring,  der  vom  Scham-  und  Sitzbein  um  das  Foramen  ovale 
gebildet  war,  herausgeschlagen. 

Fig.  85. 


Fractur  des  Beckens.   (Eigene  Beobachtung.) 

Fracturen  eines  Beckenknochens  sind  den  combinirten  Becken- 
brüchen gegenüber  weit  seltener,  in  ihren  Formen  und  Folgen  aber 
mannigfaltiger.  Soweit  man  aus  dem  vorliegenden  Materiale  {Malgaigne, 
Wernher^  Streuhel,  Rose,  Hamilton  u.  A.)  ersieht,  dürften  die  Fracturen 
des  Schambeins  und  des  Darmbeins  relativ  noch  am  häufigsten  vor- 
kommen. Am  horizontalen  Schambeinaste  kommen  zumeist  Schräg- 
brüche, auch  doppelte  Brüche,  am  Sitzbein  meist  Querbrüche  vor; 
bei  beiden  liegt  die  Bedeutung  der  Verletzung  bei  weitem  nicht  in 
der  Knochentrennung,  sondern  darin,  ob  die  Harnorgane  durch  die 
dislocirten  Fragmente  verletzt  worden  sind  oder  nicht.  Am  Darm- 
beine wurden  beobachtet:  Verticalbrüche,  die  den  Knochen  in  eine 
vordere  und  in  eine  hintere  ungleiche  Hälfte  theilen;  Horizontalbrüche, 
die  ihn  in  einen  oberen  und  unteren  Theil  trennen;  Abbrechen  der 
Crista  ilei  in  toto  oder  in  zwei  Stücken;  Abbrechen  der  Spina 
anterior  super,  oder  inferior;  Abbrechen  der  Spina  posterior.  Was  den 
Mechanismus  betritft,  so  existirt  eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen, 
welche  die  Existenz  von  Rissfracturen  nachweisen.  So  hat  schon  Linhart 
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die  Thatsache  erhoben,  dass  durch  starken  Zug  des  Lig-.  Bertiui  ein 
Abreissen  der  Spina  ant.  inf.  erfolgen  kann.  So  führt  Hamilton  einen 
Fall  an,  wo  die  Spina  ant.  sup.  mit  einem  Stück  des  Darmbeins  durch 
Muskelzng  herausgerissen  war.  So  beschreibt  Maydl  einen  Fall  von 
Rissfractur  des  horizontalen  Schambeinastes  durch  Muskelzug,  In  letz- 
terer Zeit  hat  auch  Riedinger  darauf  hingewiesen,  dass  das  totale  Ab- 
brechen der  Crista  ilei  nicht  leicht  durch  directe  Gewalt  erklärt 
werden  kann,  da  die  Berührungsstrecke  der  Crista  mit  dem  Boden 
beim  Fall  eine  ganz  beschränkte  ist;  er  glaubt,  dass  das  Zustande- 
kommen der  Fractur  bei  Erwachsenen  am  leichtesten  durch  Zug  der 
Olutaei  erklärbar  wird.  Wenn  aber  der  Boden  Vorsprünge  hatV 

Den  gesammten  Knochenbrüchen  gegenüber  stellt  sich  die  Frequenz 
sämmtlicher  Beckeufractureu  auf  0'37o- 

Ueber  die  Diagnose  der  Beckenfracturen  kann  wenig  Allgemeines 
gesagt  werden.  Es  wird  sich  immer  darum  handeln ,  dass  man  durch 
Betastung  von  aussen,  beim  Weibe  auch  von  der  Scheide,  beim  Manne 
vom  Mastdarm  aus  die  Stelle  der  Continuitätstrennung  und  die  Art 
der  Dislocation  direct  zur  Wahrnehmung  bringt.  Bei  der  doppelten 
Verticalfractur  wird  in  der  Kegel  das  herausgebrochene  Stück  der 
seitlichen  Beckenwandung  eine  Drehung  erfahren,  zumeist  wohl  nur  um 
die  Verticalaxe;  da  nun  dieses  Stück  die  Pfanne  enthält,  so  wird  eine 
solche  Drehung  auch  die  Stellung  des  Beins  beeinflussen;  in  den  meisten 
Fällen  bewegte  sich  das  Mittelstück  so,  dass  sein  vorderer  Rand  mehr 
lateralwärts  zu  stehen  kam ;  das  Bein  war  also  auswärts  gerollt.  Ueber 
die  so  häutigen  Complicationen  von  Verletzung  der  Beckeneingeweide 
werden  wir  später  sprechen.  Auch  bezüglich  der  Therapie  kann  nur 
so  viel  gesagt  werden,  dass  bei  Dislocationen  der  Versuch  einer  directen 
Reposition  zu  machen  sein  wird,  dass  weiter  in  jedem  Falle  die  ruhige 
Rückenlage  im  Bette  mit  gebeugten  Oberschenkeln  einzuhalten  und  die 
Hämorrhagie  mit  Kälte  zu  bekämpfen  sein  wird. 

Die  combinirten  Läsionen  des  Beckens  können  wir  in  zwei 
Oruppen  scheiden:  die  heutigen  Kriegsverletzungen,  und  diese  sind  am 
Becken  fast  durchwegs  Schusswunden.  Die  übrigen  Formen  der  Ver- 
letzungen gehören  der  Civilpraxis  an. 

Eine  der  wichtigsten  Complicationen  der  Beckenverletzungen  ist  die 
Blasenruptur.  Sie  kommt  auch  als  isolirte  Verletzung  sowohl  an  der 
voni  Peritoneum  bedeckten,  wie  auch  an  der  vom  serösen  Ueberzug 
freien  Strecke  der  Blase  vor  und  kann  sowohl  durch  eine  gegen  die 
Blasengegend  treffende  stumpfe  Gewalt,  als  auch  durch  Auffallen  des 
Körpers  auf  einen  stumpfen  Gegenstand  und  endlich  durch  directe 
Quetschung  des  Beckens  entstehen.  Gerade  bei  dieser  letzteren  Form 
der  Gewaltwirkung  ist  die  Complication  mit  einer  Beckenfractur  sehr 
häufig  (in  7f)°yo  der  Fälle).  Die  Complication  mit  einer  Beckenfractur  statuirt 
aber  wiederum  eine  höhere  Gefahr,  als  die  isolirte  Blasenruptur,  Die 
Diagnose  der  vorhandenen  Beckenfractur  wurde  bei  Lebzeiten  nur  in 
wenigen  Fällen  gestellt;  nur  die  Zerreissung  der  Schossfuge  und  die 
Fractur  des  Schambeins  wurde  einigemal  diagnosticirt ,  sei  es,  dass 
deutliche  Depression  der  Gegend  vorhanden  war,  oder  dass  beim  Ver- 
such, zu  katheterisiren,  auf  einen  harten  Widerstand  gestossen  wurde. 
In  den  meisten  Fällen  widersetzten  sich  eben  die  Kranken  selbst  jeder 
Bewegung  und  jeder  Untersuchung.  Was  die  Zeichen  der  Blasenruptur 
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betrifft,  so  tritt  vor  Allem  die  Unfähigkeit,  den  Urin  zu  entleeren  und 
gleichzeitig  ein  ausserordentlich  quälender  Harndrang  in  den  Vorder- 
grund. Führt  man  den  Katheter  ein,  so  fliessen  entweder  nur  wenige 
Tropfen  Blut  oder  eine  ganz  geringe  Quantität  von  mit  Blut  ver- 
mengtem Harn  ab.  In  manchen  Fällen  gelang  es,  durch  ein  leichtes 
Vorschieben  des  Katheters  plötzlich  eine  grössere  Menge  Urins  zu  ent- 
leeren. Dies  geschieht  dann,  wenn  der  Katheter  durch  die  Rissstelle 
gelangt  und  nun  den  (in  die  freie  Bauchhöhle  oder  in  das  subseröse 
Lager)  ausgetretenen  Urin  ableiten  kann.  Nur  bei  einer  kleinen  Zahl 
von  Kranken  bewirkt  der  Katheterismus  Erleichterung;  bei  den  meisten 
hält  der  qualvolle  Drang  an ,  auch  wenn  man  einen  Verweilkatheter 
setzt.  Schon  in  der  allerersten  Zeit  nach  der  Verletzung  —  oft  schon 
auf  dem  Platze,  wo  sie  geschah  —  kann  Auftreibung  des  Unterleibes, 
Aufstossen  und  Erbrechen  eintreten ;  die  Symptome  des  Shocks  nehmen 
zu ,  der  Puls  wird  kleiner  und  frequenter ,  die  Temperatur  niedrig. 
Angstschweiss  tritt  auf  die  Stirn,  der  Collaps  wird  grösser  und  der 
Tod  tritt  in  den  ersten  Stunden  oder  nach  einem  Tage  ein.  So  verhält 
es  sich  bei  den  intraperitonealen  Rupturen  immer.  Bei  den  extraperi- 
tonealen Rupturen  kann,  wenn  ausgedehnte  Fracturen  vorhanden  sind, 
ganz  derselbe  Verlauf  platzgreifen;  aber  die  weitaus  grössere  Mehrzahl 
der  Patienten  überlebt  die  Periode  des  Shocks,  die  Lebenskräfte  kehren 
zurück,  die  Temperatur  hebt  sich,  der  Puls  wird  rarer  und  voller  und 
der  Kranke  kann  einige  Tage  lang  in  einem  recht  befriedigenden  Zu- 
stande verleben.  Leider  geht  es  nur  einer  geringen  Zahl  von  Kranken 
auch  fürderhin  gut.  Bei  den  meisten  treten  nun  die  Erscheinungen  der 
Urininfiltration  oder  der  Peritonitis  auf,  oder  es  combiniren  sich  beide 
Folge-Erkrankungen.  Die  Urininfiltration  insbesondere  kann  ganz  be- 
deutende Dimensionen  erlangen;  sie  verbreitet  sich  nicht  nur  um  die 
Blase  und  den  Mastdarm  herum  und  im  Beckenzellgewebe  hinauf,  sondern 
wandert  auch  durch  den  Leistencanal  in's  Scrotum,  durch  das  Foramen 
obturatorium  auf  den  Schenkel  hinab.  In  manchen  Fällen  sammelt  sich 
aber  der  aus  der  Harnblase  austretende  Urin  in  einer  circumscripten 
Höhle  im  paravesicalen  Bindegewebe  an  und  es  entsteht  hier  durch 
Entzündung  und  Infiltration  der  Wandungen  ein  Hohlraum ,  der  am 
Obductionstische  für  die  Blase  selbst  gehalten  werden  könnte. 

Wie  schwierig  es  sein  kann  ,  die  präcise  Diagnose  einer  Blasen- 
zerreissung  zu  stellen,  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Und 
doch  hängt  das  Schicksal  des  Kranken  davon  ab,  dass  man  die  Diagnose 
so  bald  als  möglich  stelle.  Bei  einer  intraperitonealen  Ruptur  kommt 
es  vielleicht  auf  die  ersten  12  Stunden  an  —  Walter  operirte  10  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Was  da  zu  geschehen  hätte,  darüber  kann  gar 
kein  Zweifel  sein.  Schon  B.  Beel  sprach  sich  für  die  Naht  aus,  Pinel 
Grandchamj)  empfahl  sie  auf  Grund  von  Versuchen  an  Thieren  und 
H.  Larrey  und  Legouest  waren  derselben  Meinung.  Auf  Grund  von 
Thierexperimenten  befürwortete  in  neuerer  Zeit  die  Blasennaht  auch 
Vincent;  Julliard  sprach  sich  für  sie  ebenfalls  aus.  Namentlich  dort, 
wo  eine  unter  unseren  Augen  entstandene  Dämpfung  im  Zusammenhalte 
mit  den  Umständen  des  Falles  auf  eine  Urinansammlung  schliessen 
liesse,  wird  man  keinen  Augenblick  zögern,  sofort  einzugreifen,  den  Herd 
zu  eröffnen  und  zu  drainiren.  Solches  ereignete  sich  schon  einige  Male 
bei  einer  Füllung  der  Blase  zu  chirurgischen  Zwecken.  Aber  auch  dort, 
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WO  wir  den  Vorgang  nicht  so  direct  verfolgen  können  und  die  Blasen- 
verletzung aus  den  früher  angegebenen  Anhaltspunkten  diagnosticiren, 
werden  wir  immer  einschreiten  und  bei  intraperitonealer  Blasenverletzung 
die  Bauchhöhle  eröffnen  und  die  Blasenwunde  vernähen ,  während  wir 
bei  extraperitonealer  Berstung  mit  der  Eröffnung  des  Herdes  auskommen 
können. 

Durch  stechende  Waffen  kann  die  Harnblase  von  drei  Seiten 
her  verletzt  werden:  von  der  Damm-Aftergegeud ,  durch  ein  Foramen 
obturatorium  und  durch  die  Bauchdecken.  Auf  dem  letzteren  Wege 
pflegen  die  eigentlichen  Stichwaffen  einzudringen,  während  von  unten 
her  die  Verletzung  meist  durch  Aufspiessung  des  fallenden  Körpers 
erfolgt;  drang  hierbei  der  fremde  Körper  vom  Mastdarme  her  ein,  so 
combinirt  sich  die  Blasenverletzung  mit  einer  Mastdarmwunde.  Eine 
nicht  seltene  Folge  von  Verletzungen  dieser  Art  ist  die  Bildung  eines 
Blasensteines  um  einen  abgebrochenen  und  in  der  Blase  zurückgebliebenen 
Splitter  des  Fremdkörpers  oder  um  einen  eingedrungenen  Fetzen  der 
Bekleidung. 

Zu  den  Schuss wunden  des  Beckens  rechnet  man  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  nur  diejenigen  ,  bei  denen  ein  Beckenknochen  oder 
ein  Beckenorgan  verletzt  ist.  Selbstverständlich  bieten  derlei  Verletzungen 
eine  unvergleichlich  grössere  Gefahr  als  die  Fleischschüsse  der  Becken- 
gegend oder  die  Schüsse  in  die  äusseren  Genitalien.  Zwar  können  die 
Fleischschüsse  in  das  dicke  Muskellager  des  Gesässes  durch  Verletzung 
der  Glutealarterien  bedeutende  Blutungen  hervorrufen :  andererseits 
können  Granatschüsse,  die  einen  grossen  Theil  der  Hinterbacken  weg- 
reissen ,  durch  die  Grösse  des  Substanzverlustes  gefährlich  werden; 
doch  ist  die  durchschnittliche  Gefährlichkeit  der  Fleischschüsse  eine 
sehr  geringe.  Wäre  eine  Nachblutung  aus  einer  A.  glutaea  eingetreten,  so 
versucht  man  nach  Beck's  Rath  äusserste  Ruhe  in  der  Bauchlage ;  wieder- 
holt sich  die  Blutung  in  gefährlichem  Grade,  so  muss  man  zur  Auf- 
suchung und  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes  schreiten.  Ganz 
andere  Gefahren  drohen  jedoch  l)eim  Beckenschuss.  Schon  die  ein- 
fache Verletzung  eines  Beckenknochens  kann  das  Leben  des  Kranken 
bedrohen,  wenn  Eiterung  oder  Jauchung  eintritt,  da  man  der  verbor- 
genen Lage  der  verletzten  Theile  wegen  nicht  im  Stande  ist ,  den 
Secreten  freien  Abfluss  zu  verschaffen  und  die  Ursache  der  Jauchung 
(den  Sequester  oder  den  Fremdkörper)  zu  entfernen.  Erheblich  schlimmer 
kann  die  Sache  noch  dann  werden,  wenn  der  Mastdarm  oder  die  Blase 
oder  ein  grosses  Gefäss  verletzt  sind.  Die  gefährlichste  Form  der  Ver- 
letzung dieser  Gruppe  ist  jene,  wo  nebst  der  Blase  auch  die  Peritoneal- 
höhle eröffnet  wird  —  der  Peritoneal-Blasenschuss.  Wird  das  Peritoneum 
nicht  verletzt,  so  tritt  in  einer  Reihe  von  Fällen  ausgebreitete  Urin- 
infiltration mit  acuter  Sepsis  ein,  in  einer  zweiten  Reihe,  wo  der  Kranke 
dieser  Gefahr  entgeht,  kommt  es  zu  profuser  Eiterung  mit  chronischer 
Sepsis  oder  Pyämie.  Peritonitis ,  Urinintiltratiou ,  chronische  Pyämie 
sind  somit  die  drei  Arten  von  Todesursachen  bei  Blasenschüssen. 

Wirft  man  noch  einen  Blick  auf  die  Complicationen ,  so  ergab  sich  neben  der 
schon  erwähnten  Mitverletzung  der  Knochen  als  häufigste  Combination  die  Verletzung 
des  Mastdarmes  (60  Fälle),  dann  kommt  die  Mitverletzung  der  Blutgefässe  (18  Fälle), 
dann  jene  der  Genitalien  (12  Fälle),  dann  die  der  Nerven  (9  Fälle),  dann  die  des  Hüft- 
gelenkes (3  Fälle) ;  Harnleiter  und  Niere  waren  in  je  einem  Falle  mitverletzt.  Selbstver- 
ständli'h    kommt    den    einzelnen    Combinationen    eine    verschiedene    Gefährlichkeit    zu. 
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Während  alle  3  Fälle,  wo  das  Hüftgelenk  verletzt  war,  letal  abliefen,  kam  auf  die 
12  Fälle  von  Genitalienläsion  nur  1  und  auf  die  60  Verletzungen  des  Mastdarms  nur 
17  Todesfälle  vor. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  wird  allenthalben  die  Thatsache  angemerkt,  dass  der 
Verletzte  sofort  nach  Empfang  der  Kugel  niedergestreckt  wird  und  unfähig  ist,  sich  vom 
Boden  zu  erheben.  Neben  heftiger  Prostration  macht  sich  ein  heftiger  Schmerz  in  der 
Wunde  oder  im  Unterleibe,  häufig  auch  im  Hoden  bemerkbar.  Das  wichtigste  Symptom 
ist  der  Austiuss  von  Urin  aus  der  Wunde  mit  geringerer  oder  reichlicherer  Beimischung 
von  Blut.  Ist  eine  Ein-  und  eine  Ausschussöffnung  vorhanden,  so  pflegt  der  Ausfluss  aus 
beiden  stattzufinden.  Da  die  Verletzungen  der  Niere,  der  Harnleiter,  der  Pars  prostatica 
sehr  selten  sind,  so  kann  der  Urinabfluss  für  die  Blasenverletzungen  als  pathognostisch 
angesehen  werden.  Ist  der  Mastdarm  mitverletzt,  so  pflegen  auch  Koth  und  Darmgase 
auszutreten.  Wie  bei  den  Blasenruptnren ,  so  pflegt  auch  bei  den  Blasenschüssen  ein 
ungemein  heftiger,  unstillbarer  Harndrang  zu  folgen.  Der  Ausfluss  des  Urins  wird  nun 
bald  verkleinert  oder  gänzlich  unterbrochen,  und  zwar  darum,  weil  die  Wundschwellung 
beginnt,  wodurch  der  Schusscanal  theilweise  oder  gänzlich  verlegt  wird.  Am  2.  oder 
3.  Tage  stellt  sich  unter  starkem  Fieber,  das  mit  höchster  Unruhe  und  Aufregung  ver- 
bunden sein  kann,  die  Eiterung  ein,  durch  welche  die  Schorfe  elimiuirt  werden  sollen.  Für 
den  Kranken  kommt  damit  die  Entscheidung  heran.  Hat  sich  der  Schusscanal  überall  mit 
Granulationen  ausgekleidet,  so  werden  die  Schorfe  vom  Eiter  und  von  dem  nunmehr 
wieder  durch  die  Wunde  abfliessenden  Urin  herausgespült  und  die  Wunde  fängt  an  zu 
heilen ;  die  Temperatur  sinkt ,  der  Kranke  befindet  sich  wohl.  Fallen  aber  die  Schorfe 
ab ,  ohne  dass  eine  genügende  Auskleidung  des  Canals  mit  Granulationen  platzgreifen 
konnte,  so  schreitet  die  Urininfiltration  fort,  das  Fieber  bleibt  auf  seiner  Höhe  und  der 
Kranke  geht  unter  den  uns  schon  bekannten  Erscheinungen  der  progredienten  Jauchung 
des  Beckenzellgewebes  an  Sepsis  zu  Grunde. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Gefahr  der  Urininfiltration  vorüber  ist,  ist  es  nun  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit,  ob  die  Wunde  rasch  heilen  kann  oder  nicht.  Besteht  eine  schwere 
Complication  —  Eröfi'nung  des  Hüftgelenkes,  verbreitete  Knochenzertrümmerungen  —  so 
entwickelt  sich  von  hier  aus  profuse  Eiterung,  welche  den  Kranken  langsam  erschöpft. 
Ist  keine  solche  Complication  da,  so  verkleinert  sich  die  granulirende  Wunde  meist  mit 
ausserordentlicher  Schnelligkeit  und  die  Blase  entleert  sich  bald  auf  dem  normalen  Wege. 
Bei  zwei  Wundöfl'nungen  kann  die  eine  sehr  schnell  sich  schliessen,  während  die  andere 
sich  zu  einer  Fistel  umwandelt.  Es  ist  merkwürdig,  dass,  wenn  die  eine  Wundöff'nung 
hinten,  die  andere  vorne  ist,  meistens  die  letztere  fistulös  wird,  —  wie  Bartels  bemerkt, 
wohl  aus  dem  Grunde,  weil  die  Blase  der  vorderen  Körpei'oberfläche  näher  liegt  und 
somit  der  Urin  durch  den  viel  längeren  Weg,  der  zur  hinteren  AVundöft'nung  führt,  nicht 
so  leicht  abfliessen  kann,  was  wiederum  die  Zuheilung  dieses  Weges  bedingen  kann. 
Man  findet  dann  selbstverständlich  allerhand  Formen  von  Fisteln  vor,  da  die  Ausmün- 
dung derselben  am  Bauche,  in  der  Leiste,  am  Scrotum,  Perineum,  am  Gesäss ,  an  den 
Schenkeln  u.  s.  w.  liegen  kann.  Einzelne  Fisteln  bestehen  viele  Jahre  lang,  wobei  ein 
zeitweises  Zuheilen  mit  erneutem  Aufbruch  abwechseln  kann.  Eine  andere  Form  von 
Nachkrankheiten  der  Blasenschüsse  ist  das  Zurückbleiben  eines  Fremdköi"pers  (Projectil, 
Montourstück,  Knochensplitter)  in  der  Blase  mit  ausgedehnterer  oder  beschränkterer  In- 
crustation.  Die  Häufigkeit  dieses  Vorkommnisses  erhellt  daraus,  dass  in  37  Fällen  ein 
nachträglicher  Blasenschnitt  ausgeführt  werden  musste.  Künftige  Kriege  werden  auch  in 
diesem  Capitel  zu  neuen  Heilversuchen  ausgiebige  Gelegenheiten  geben. 

3.  Entzündungen.  Unter  den  Entzündungen  der  Becken  gel enke 
sind  die  Metastasen  in  die  Symphysis  pubis  oder  die  Artic.  sacro-iliaea, 
die  insbesondere  bei  der  puerperalen  Pyäniie  auftreten,  nur  beiläufig  zu 
erwähnen.  Die  Erscheinungen  können  so  geringfügig  sein ,  dass  man 
die  Metastase  erst  an  der  Leiche  findet. 

Von  weit  grösserem  Interesse  ist  hingegen  die  selbständige  Er- 
krankung des  Ileosacral-Gelenkes ,  die  bei  den  französischen  Autoren 
den  Namen  Sacrocoxalgie  führt.  Sie  entsteht  ab  und  zu  nach  einem 
Trauma,  bei  weitem  am  häufigsten  spontan  bei  Individuen  von  lympha- 
tischer Diathese.  Wie  DeJens,  der  über  dieses  Leiden  eine  schöne  Mono- 
graphie veröffentlicht  hat ,  hervorhebt ,  kann  in  diesem  Gelenke  auch 
eine  Triiipermetastase  auftreten.  Die  gewöhnlichste  Form  der  Ent- 
zündung tritt  als  fungöse  oder  tuberculöse  auf.     Die  Synovialmerabran 
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und  selbst  die  starken  Bandmassen  werden  in  Granulationsgewebe  um- 
gewandelt, das  Gelenk  hierdurch  gelockert,  der  Knochen  wird  durch 
Zerstörung  des  Knorpels  blossgelegt,  weiterhin  cariös  zerstört,  und  es 
kommt  zur  Bildung  von  Senkungsabscessen  und  Fisteln.  Die  Wege 
der  Eitersenkungen  sind  verschieden.  Geschieht  der  Durchbruch  aus 
dem  Gelenke  nach  vorne  in's  Becken,  so  senkt  sich  der  Eiter  entweder 
dem  Mastdarm  entlang  und  bricht  nach  Durchwanderung  des  Cavuni 
ischio-rectale  neben  dem  After  durch ,  oder  der  Abscess  entleert  sich 
früher  in's  Rectum;  oder  der  Eiter  schlägt  den  Weg  durch' s  grosse 
Hüftloch  nach  aussen  ein ,  gelangt  unter  den  Glutaeus  und  bricht  am 
unteren  Rande  dieses  Muskels  in  der  Nähe  der  Gesässfalte  durch.  Ge- 
schieht der  Durchbruch  nach  oben,  so  etablirt  sich  ein  Abscess  vor  den 
Lendenwirbeln.  Wird  die  Scheide  des  Psoas  durchbrochen,  so  kommt 
es  zu  einem  Psoasabscess  und  in  den  Symptomen  des  Leidens  herrschen 
dann  die  Zeichen  des  letzteren  vor.  Es  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten, 
dass  der  letale  Ausgang  bei  der  Sacrocoxalgie  keine  Seltenheit  bildet. 
Im  Verlaufe  des  Leidens  treten  einige  Symptome  auf,  die  den  Terminus 
Sacrocoxalgie  einigermassen  rechtfertigen. 

Wie  bei  Coxitis  tritt  nämlich  im  Beginne  ein  leichter,  dumpfer 
Schmerz  in  der  Hüfte  auf  und  der  Gang  wird  hinkend ;  bald  jedoch 
tixirt  sich  der  Schmerz  im  Sacralgelenke ,  strahlt  allerdings  auch  in 
das  Bein  aus  und  der  Gang  wird  unmöglich.  Der  Schenkel  wird  in 
leichter  Beugung  gehalten,  und  im  weiteren  Verlaufe  kann  sogar  eine 
scheinbare  Verkürzung  des  Beines  auftreten,  wenn  nämlich  nach  Zer- 
störung des  Bandapparates  das  Darmbein  etwas  hinaufrückt  und  somit 
die  Gliedmasse  mit  sich  hinaufzieht.  Wenn  die  Eitersenkung  unter  die 
Glutaei  vorgeschritten  ist ,  so  kann  auch  eine  leichte  Rotation  des 
Schenkels  nach  aussen  hinzutreten  und  der  Gedanke  an  Coxitis  wird 
sich  noch  mehr  aufdrängen,  wenn  auch  ein  ausstrahlender  Knieschmerz 
auftritt.  Eine  Verwechslung  aber  mit  Coxitis  ist  doch  nicht  leicht  mög- 
lich; denn  die  Bewegung  im  Hüftgelenke  erweist  sich  nach  allen  Rich- 
tungen frei  und  die  Verkürzung  als  nur  scheinbar,  indem  die  Distanz 
von  der  Spina  ilium  zum  Trochanter  eine  normale  geblieben  ist. 

An  den  Beckenknochen  selbst  kommt  nach  Kundrat' s  Beobach- 
tungen und  Kolislxo's  betreffenden  schönen  Austührungen  die  infectiöse 
Osteomyelitis  gar  nicht  selten  vor,  und  zwar  gerade  in  der  Umgebung 
des  Hüftgelenkes,  so  dass  dieses  in  den  Process  einbezogen  wird  und  die 
Krankheit  als  acute  Coxitis  verläuft;  es  wird  davon  dort  die  Rede  sein. 
Mitunter  ist  der  Sitz  der  Krankheit  so,  dass  das  Gelenk  frei  bleibt, 
und  es  nur  zu  einer  Sequestrirung  eines  Darmbeinstücks  kommt.  Klinisch 
verläuft  die  Krankheit  manchmal  unter  dem  Bilde  der  typhösen  Initial- 
erkrankung; in  einzelnen  Fällen  imponirte  der  Process  geradezu  als 
Pyämie ;  in  anderen  tritt  das  Bild  milder  auf  und  der  Process  heilt 
aus.  Weitaus  häufiger  sieht  man  Tuberculose  des  einen  oder  anderen 
Beckenknochens;  der  Aufbruch  der  Caverne  führt  zu  ausgebreiteten  Ab- 
lösungen und  Vereiterungen  des  Periosts  und  zu  Nekrosirungen  grosser 
Knochentheile ,  wie  z.  B.  der  ganzen  Darmbeinschaufel;  in  anderen 
Fällen  bleibt  der  Process  beschränkt  und  führt  zur  Bildung  einer  Fistel, 
welche  Jahre  lang  offen  bleibt  und  endlich  doch  ausheilen  kann,  ins- 
besondere wenn  sich  das  erkrankte  Knochenstück  abgestossen  hat.  Es 
treten  derlei  Herde  am  Schambein,  am  Sitzbein,   au  der  äusseren  oder 
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inneren  Fläche  der  Darmbeinschaufel,  in  der  Concavität  des  Sacrum 
auf  und  die  consecutiven  Abseesse  zeichnen  sich  sowohl  durch  die  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten  in  Be/.ug  auf  den  Ausgangspunkt,  als  auch 
durch  die  Gefährlichkeit  aus,  die  entweder  aus  ihrer  Grösse  oder  aus 
der  Perforation  in  die  Beckenorgane  oder  in  die  Gelenke  am  Becken 
resultirt.  Was  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  betrifft,  so  haben  wir 
Einiges  schon  erörtert,  als  wir  über  die  extraperitonealen  Abseesse  der 
Bauchbeckenhöhle  sprachen;  wir  erwähnten  damals  des  Iliacusab- 
scesses.  Derselbe  ist  in  der  That  am  häufigsten  die  Folge  einer  Tuber- 
culose  in  der  Concavität  des  Darmbeintellers.  Ursprünglich  durch  die 
flache,  schwach  convexe  Schwellung  im  Darmbeinteller  und  die  tixirte 
Beugestellung  des  Schenkels  ausgezeichnet ,  charakterisirt  sich  diese 
Abscessform  später  durch  eine  gewisse  typische  Weiterausbreitung  und 
in  weiterer  Folge  durch  typische  Perforationsstellen.  Nach  König  finden 
sich  diese  Stellen :  in  der  Lendengegend  am  Rande  des  Quadratus  lum- 
borum,  selten  an  der  Aussenseite  der  Iliopsoassehne,  meist  an  einem 
Punkte  des  Bindegewebsspaltes  zwischen  Rectus  femoris  und  Tensor 
fasciae.  In  manchen  Fällen  gelangt  der  Eiter  auch  in  die  Sartorius- 
scheide,  oder  er  geht  neben  dieser  weiter  abwärts  und  perforirt  am 
medialen  oder  lateralen  Rande  des  Muskels ;  manchmal  wird  die  Bursa 
iliaca  perforirt  und  von  hier  aus  eröffnet  sich  der  Abscess  in  das  Hüft- 
gelenk; in  einzelnen  Fällen  dringt  der  Eiter  durch  das  grosse  Hüft- 
loch unter  die  Gesässmusculatur.  —  Die  von  der  Concavität  des  Sacrum 
ausgehenden  Abseesse  befolgen  dieselben  Wege  ,  wie  die  Senkungen, 
die  bei  der  Coxitis  sacro-iliaca  entstehen;  sie  können  manchmal  vom 
Rectum  aus  ganz  gut  als  eine  elastische,  die  Kreuzbeinhöhle  einnehmende, 
auf  dem  Knochen  festsitzende  Geschwulst  frühzeitig  erkannt  werden; 
meist  ist  auch  ein  leichtes  Oedem  der  Haut  über  der  Rückenfläche  des 
Sacrum  vorhanden  und  der  Knochen  auf  Druck  empfindlich.  An  der 
hinteren  Fläche  des  sogenannten  Körpers  vom  Sitzbein,  also  sebr  nahe 
am  Hüftgelenke,  treten  circumscripte  Knochenentzüudungen  auf,  die 
auf  das  Hüftgelenk  übergreifen  können,  oder  einen  Abscess  bilden,  der 
am  unteren  Rande  des  grossen  Glutaeus  perforirt  und  einen  langen 
Fistelgang  zurücklässt.  —  Vom  Darmbeinkamme,  dann  vom  medialen 
Ende  des  horizontalen  Schambeinastes  können  Abseesse  ausgehen ,  die 
entweder  intermusculär  oder  retromusculär  in  der  Bauchwandung  auf- 
steigen; von  der  äusseren  Fläche  des  Scham-  und  Sitzbeins  hingegen 
verbreiten  sich  die  Abseesse  gegen  den  Oberschenkel  hin,  dringen 
zwischen  den  tiefliegenden  Hüftmuskeln  weiter  und  brechen  an  ver- 
schiedenen Punkten  des  Oberschenkels  oder  des  Gesässes  auf.  Sehr 
schwierig  ist  die  Diagnose ,  wenn  ein  grosser  Beckenabscess  vorliegt, 
der  zum  Theile  im  Becken,  zum  Theile  in  den  Weichtheilen  des  Ge- 
sässes sich  ausbreitet,  man  findet  dann,  dass  die  Fluctuation  einestheils 
vom  Becken  aus,  anderentheils  vom  Gesässe  her  gut  gefühlt  werden 
kann,  und  dass  sie  sich  von  dem  Beckenantheil  auf  den  Gesässantheil 
fortpflanzt,  indem  die  Communication  durch  das  Hüftloch  besteht  Da 
sowohl  ein  in  der  Beckenhöhle  entstandener  Abscess  durch  das  Hüft- 
loch in  das  Gesäss  hinein  perforiren  kann,  als  auch  umgekehrt,  so  ist 
die  Frage  nach  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkte  kaum  zu  beant- 
worten, oft  auch  selbst  an  der  Leiche  nicht,  da  man  z.  B.  das  Darm- 
bein sowohl  an  der  Becken-    als  auch  an    der   Gesässseite    blossgelegt 
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finden  kann.  Von  jenen  Abscessen,  die  im  Verlaufe  der  Coxalgie  im 
Becken  auftreten,  wird  seinerzeit  die  Rede  sein. 

4.  G-escli Wülste.  Wir  müssen  hier  zwei  ganz  wesentlich  verschiedene 
Gruppen  unterscheiden.  Zur  ersteren  gehören  die  congenitalen  Sacral- 
tumoren,  zur  zweiten  diverse  Neubildungen,  die  sich  von  verschiedenen 
Abschnitten  des  Beckenskelets  im  späteren  Alter  entwickeln. 

Die  congenitalen  Sacraltumoren ,  deren  nähere  Kenntniss 
wir  Braune  und  Duplay  verdanken,  sind  von  dem  Ersteren  in  folgender 
Schematisirung  dargestellt  worden: 

1.  Die  Doppelbildungen,  beim  weiblichen  Geschlechte  ent- 
schieden häutiger,  sind  entweder  vollkommen,  so  dass  zwei  Individuen 
weiblichen  Geschlechtes,  die  vollständig  entwickelt  sind,  am  Steiss  mit- 
einander zusammenhängen  —  oder  unvollkommen ,  so  dass  das  eine 
Individuum  nur  in  Rudimenten  vorhanden  und  am  Steisse  an  das  voll- 
kommen entwickelte  angewachsen  ist.  Diesen  letzteren  Fall  bezeichnet 
man  als  Parasitenbildung.  Es  kann  hierbei  der  Parasit  als  ein  frei 
herabhängender  Körpertheil ,  z.  B.  als  ein  drittes  Bein  auftreten,  oder 
er  stellt  eine  geschwulstförmige,  von  der  Haut  des  Trägers  einge- 
schlossene Masse  dar,  die  mit  der  Umgebung,  zumal  mit  dem  Kreuz- 
und  Steissbein,  fest  verbunden  sein  kann,  und  beim  Aufschneiden  eine 
Zusammensetzung  aus  verschiedenen  unvollkommenen  und  unförmlichen 
Körpertheilen,  wie  Extremitäten-  und  Stammesabschnitten,  rudimentären 
Darmstücken  u.  dergl.  aufweist,  womit  bisweilen  auch  Cystenbildung 
oder  Bildung  von  cystosarcomatösen  Geschwulstmassen  combinirt  ist 
(includirte  Doppelbildung). 

2.  Die  Sacralhygrome  sind  einfache  oder  mehrfache  Cysten 
mit  fibröser  Wandung,  einer  Epithelialauskleidung  und  einem  mehr 
weniger  flüssigen  Inhalte.  Sie  bilden  breit  aufsitzende  Geschwülste  der 
hinteren  Kreuzbeingegend,  deren  Ursprung  nicht  klar  ist.  Einige  mögen 
aus  Abschnürung  von  Hydrorrhachissäcken  entstehen;  für  andere  w^urde 
der  Ursprung  aus  einer  Hydropsie  des  subcutanen  Zellgewebes  betont. 

3.  Die  Tumores  coccygei  sind  Geschwülste,  welche  von  der 
vorderen  Fläche  des  Steiss-  und  Kreuzbeins  ausgehen  und  birnförmig 
zwischen  dem  Anus  und  dem  Steissbein  herabhängen.  Sie  sind  von  einer 
fibrösen  Höhle  eingeschlossen ,  welche  mit  dem  Periost  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  zusammenhängt  und  nach  innen  zu  Sedimente  entsendet. 
Den  Inhalt  bildet  eine  faserige  oder  körnige  Masse,  meist  von  sarco- 
matöser  Structur;  mitunter  sind  auch  Stellen  vorhanden,  wo  man  auf 
carcinomähnlichen  Bau  stösst;  auch  Fett-  und  Knorpel-,  selbst  Knochen- 
stücke wurden  im  Inhalte  angetrotfen.  Ueber  der  fibrösen  Hülle  liegt 
die  Cutis.  Die  Geschwulst  kann  eine  ansehnliche,  selbst  kolossale 
Grösse  erlangen;  niemals  überschreitet  sie  aber  nach  oben  hin  den 
unteren  Rand  des  Glutaeus;  gegen  die  ßeckenhöhle  hin  kann  sie  sich 
aber  weit  ausbreiten.  Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Spinalcanales. 
Dieser  ist  entweder  normal  geschlossen  und  steht  somit  in  keiner  Ver- 
bindung mit  der  Geschwulst;  oder  der  Sacralcanal  ist  erweitert,  die 
Geschwulst  setzt  sich  in  denselben  hinein  und  sitzt  dann  der  Dura 
spinalis  entweder  auf,  oder  umfasst  gar  eine  herniöse  Ausstülpung  der 
letzteren  von  allen  Seiten.  Ueber  den  Ursprung  dieser  Geschwülste 
herrscht  noch  keine  vollkommene  Klarheit.  Für  gewisse  Fälle  ist  es 
sicher,  dass  eine  sarcomatöse  Degeneration  der  Dura  den  Ausgangspunkt 
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bildet;  für  andere  hat  man  den  Ausgangspunkt  in  den  Resten  der  Chorda 
dorsalis,  für  noch  andere  in  der  Luschka' nahen  Steissdrüse  gesucht. 

4.  Schwanzbildungen  und  lipomatüse  Anhängsel.  Die  ersteren 
bestehen  entweder  in  Vergrösserung  oder  in  Vermehrung  der  Steiss- 
beinwirbel  und  stellen  somit  eine  wirkliche  Schwanzbildung  vor;  oder 
es  wird  eine  solche  durch  eine  fettenthaltende  cylindrische  Hauttasche 
simulirt;  oder  es  ist  ein  gewöhnliches  Lipom  dieser  Gegend  angeborener 
Weise  vorhanden. 

Fig.  86. 


(Nach  Prof.  Bryk.) 


Der  Verlauf  dieser  Geschwülste  ist  ein  sehr  verschiedener.  Während 
die  Schwanzbildung  nur  eine  geringfügige  Entstellung,  die  Parasiten- 
bildung aber  eine  hochgradige  und  sehr  beschwerliche  Deformität  vor- 
stellen kann,  sind  die  Steissbeingeschwülste  auch  noch  gefährlich.  Nur 
die  wenigsten  mit  Steissbeingeschwulst  geborenen  Kinder  leben  V2  bis 
1  Jahr;  die  meisten  sterben  frühe  unter  den  Erscheinungen  eines  Maras- 
mus. Weit  günstiger  ist  der  Charakter  der  Sacralgeschwülste;  bei  ihnen 
combinirt  sich  die  Entstellung  blos  mit  der  grossen  Vulnerabilität  der 
Geschwulst. 
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Die  Diagnose  der  einzelnen  Geschwulstformen  kann  verschiedenen 
Schwierigkeiten  unterworfen  sein.  Die  Schwanzbildung  wird  kaum  ver- 
kannt werden.  Aber  schon  bei  den  Sacralhygromen  taucht  der  Zweifel 
auf,  ob  nicht  ein  Zusammenhang  mit  dem  Spinalcanale  vorhanden  ist; 
mit  Rücksicht  darauf,  was  seinerzeit  über  die  Spina  bifida  gesagt 
wurde ,  lässt  sich  dieser  Zweifel  indess  beheben.  Bei  der  Parasiten- 
bildung wird  über  die  Natur  der  Geschwulst  kein  Zweifel  obwalten, 
sobald  wenigstens  ein  Organ  der  Parasiten  frei  zu  Tage  liegt;  grosse 
Schwierigkeiten  stellen  sich  aber  der  näheren  Bestimmung  entgegen, 
sobald  Alles  unter  der  Haut  des  Trägers  eingeschlossen  liegt.  Da  es 
sich  hierbei  zunächst  um  die  Unterscheidung  von  einem  Tumor  coccygeus 
handelt,  so  wird  man  zwei  Punkte  zu  berücksichtigen  haben:  1.  der 
Tumor  coccygeus  hat  eine  coustante  Anheftungsstelle  und  eine  nie 
überschrittene  obere  Grenze;  2.  er  wächst  und  entkräftet  das  Kind. 
Weiterhin  sind  bei  erkannten  Parasiten  noch  weitere  Momente  zu  er- 
heben, die  sich  auf  die  Möglichkeit  einer  operativen  Entfernung  beziehen. 
Der  Bhitreichthum  kann  aus  einer  bedeutenden  Wärme  des  Tumors, 
dann  aus  starker  Füllung  desselben  bei  herabhängender  Lage  erschlossen 
werden.  Die  Art  der  Anheftung  wird  sich  aus  der  Beweglichkeit  und 
bei  festem  Sitze  durch  genaues  Betasten  von  aussen  und  durch  Unter- 
suchung des  Beckens  vom  Mastdarm  aus  annähernd  bestimmen  lassen. 
Da  der  Parasit  mitunter  einen  knöchernen  Stiel  besitzt,  der  eine  acces- 
sorische ,  mit  jener  des  Trägers  communicirende  Wirbelsäule  enthalten 
kann,  so  wird  man  auch  während  der  unternommenen  Operation  auf 
diesen  Punkt  Acht  haben  müssen. 

Die  Therapie  der  Sacralgeschwülste  ergibt  sich  zum  Theile  aus 
dem  Gesagten.  Schwanzbildungen  können  unbedenklich  abgetragen 
werden.  Sacralhygrome  werden  am  zweckmässigsten  exstirpirt.  Bei  un- 
vollkommenen Parasiten  hat  die  Exstirpation  sehr  gute  Resultate  ge- 
liefert; man  wird  sie  auch  in  unvollständiger  Weise  ausführen  können, 
wenn  ein  knöcherner  Stiel  etwa  tief  in  die  Beckenhöhle  zieht ;  dieser 
kann  durchgesägt  werden  Bei  Steissbeingeschwülsten  sind  die  Bedenken 
vor  einer  operativen  Entfernung  allerdings  gross;  allein  mit  gehöriger 
Vorsicht  können,  wie  Diqjlay  gezeigt  hat,  ganz  gute  Resultate  erzielt 
werden.  (Eventuelle  Resection  des  Sacrum,  Hochenegg .) 

Die  erworbenen  Tumoren  der  Beckenknochen  sind  im  Ganzen 
selten  und  zeigen  so  wenig  Typisches,  dass  wir  nur  einzelne  Bemerkungen 
über  sie  vorbringen  können.  Vom  Darmbein  gehen  Myeloidsarcome  aus, 
die  mitunter  so  starke  Pulsationen  und  hörbare,  mit  dem  Puls  synchro- 
nische  Geräusche  aufweisen,  dass  sie  für  Aneurysmen  gehalten  werden 
und  zur  Ligatur  der  grossen  Beckenarterien  Veranlassung  geben  können. 
In  anderen  Fällen,  wo  ein  Trauma  vorausgegangen  war  und  die  Ge- 
schwulst rasch  unter  Schmerzen  wächst,  kann  sie  die  Täuschung  erregen, 
als  läge  ein  entzündlicher  Process  vor,  zumal  wenn  der  Sitz  ein  tiefer 
ist,  wie  in  dem  Darmbeinteller  oder  unter  der  Gesässmuskulatur.  Vom 
Schambein  sieht  man  nicht  selten  grosse  Chondrome,  vom  Kreuzbein 
grosse  Osteome  ausgehen.  Wenn  Geschwülste  dieser  Art  sehr  gross 
werden,  so  können  sie  die  Beckenhöhle  so  stark  beengen ,  dass  nach 
langsamer  Verdrängung  des  Rectums  endlich  eine  vollständige  Com- 
pression  desselben  mit  den  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  auf- 
treten kann;  bei  Weibern  setzen  diese  Tumoren  ein  schweres  Geburts- 
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hinderniss.  Im  Falle  eines  Darmverscblusses    könnte   die    Kolotoniie  in 
Betracht  kommen. 

Ich  sah  ein  vom  linken  Darmbein  ausgehendes,  die  Gesässhälfte  nach  .aussen 
stark  vorwölbendes,  aber  auch  im  Bauclie  bis  an  den  rechten  Rippenbogen  und  nahe  an 
die  rechte  Spina  ilium  heranreichendes  Cliondrom  ohne  jegliche  Störung  der  Darmfunctionen 
bestehen. 

II.  Abschnitt. 

Die  Ligatur  der  Beckenarterien. 

Es  erübrigt  uns  noch,  die  Unterbindung  der  Beckenarterien  zu 
besprechen. 

1.  Die  Iliaca  interna  oder  Hypogastrica.  An  der  Symphysis 
sacro-iliaca  theilt  sich  die  Iliaca  communis  (2  in  Fig.  87)  in  ihre  zwei 

Fig.  87. 


Hauptäste,  die  Iliaca  externa  (3)  und  interna.  Die  letztere  (4)  ist  die 
eigentliche  Arterie  des  Beckens;  ihr  Stamm  geht  an  der  seitlichen 
Grenze  des  Os  sacrum  senkrecht  in's  Becken  hinab  und  gibt  7  Zweige 
ab:  Ileolumbalis,  Sacralis  lateralis,  Umbilicalis,  Obturatoria,  Glutaea 
super,,  Glutaea  infer.,  Pudenda  communis.  Im  fötalen  Kreislaufe  spielt 
unter  diesen  Aesten  die  Umbilicalis  die  Hauptrolle;  man  sieht  sie  als 
den  fortgesetzten  Stamm  der  Hypogastrica  in  grossem,  nach  hinten  con- 
vexem  Bogen  gegen  den  Nabel  nach  vorne  hin  verlaufen;  von  diesem 
Bogen  ist  an  der  Hypogastrica  des  Erwachsenen  die  Anfangskrümmung 
noch  vorhanden.  Die  hypogastrischen  Venen  liegen  zur  Arterie  asym- 
metrisch: die  rechte  liegt  lateralwärts ,  die  linke  nach  hinten  von  der 
Arterie.  Der  N.  obturat.  hingegen  verhält  sich  symmetrisch;  er  liegt 
beiderseits    lateralwärts    von    der  Arterie.    Der    Ureter    und    die  Vasa 
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spermatica  (5  in  Fig.  87  und  Fig.  88)  kreuzen  die  Vasa  iliaca  au  der 
Theilungsstelle.  Linkerseits  wird  die  Arterie  von  der  Flexura  sigm. 
zugedeckt. 

Um  zu  der  Arterie  zu  gelangen ,  bedient  man  sich  derselben 
Schnitte  und  derselben  Präparation,  wie  bei  der  Unterbindung  der 
Iliaca  communis.  Man  kann  also  z.  B.  den  Schnitt  nach  Mott  oberhalb 
und  parallel  zum  Poiiparf sehen  Bande  bis  über  die  Spina  anter.  super, 
führen  und  nach  Durchtrennung  der  Bauchwandmuskulatur  im  sub- 
serösen Lager  vordringen,    so   dass    man  das  Peritoneum  im  Bereiche 

Fig.  88. 


der  Fossa  iliaca  abhebt.  Nun  sucht  man  die  Arterie  entweder  von 
unten  her  auf.  indem  man  mit  dem  Finger  längs  der  Iliaca  externa 
bis  zur  Theilungsstelle  der  Communis  hinaufgeht,  was  das  Bessere  ist : 
oder  man  sucht  das  Promontorium  auf.  gleitet  längs  der  Iliaca  communis 
hinab  und  gelangt  so  von  oben  her  zur  Theilungsstelle.  Schwierig  ist 
es  nur.  die  Xadel  so  herumzuführen,  dass  der  Ureter  nicht  mitgefasst 
und  die  Vene  nicht  verletzt  wird. 

2.  Die  Iliaca  externa.  Dieselbe  verläuft  am  medialen  Rande  des 
M.  psoas  und  reicht  bis  zum  Lig.  Poupartii;  nach  dem  Durchtritt  wird 
der  Stamm  bis  zum  Abgang  der  Profunda  gewöhnlich  Femoralis  communis 
genannt.  Noch  vor  dem  Durchtritt  gibt  die  Iliaca  ext.  die  Epigastrica 
inferior  und  die  Circumflexa  ilium  ab.  Man  unterbindet  die  Arterie 
oberhalb  des  Abganges    dieser  Aeste;    der  Effect  der  Unterbindung  ist 
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also  derselbe,  wie  wenn  man  die  Femoralis  comm.  unterbunden  hätte,  mit 
dem  Unterschiede ,  dass  die  Epigastrica  und  Circumflexa ,  denen  g:ute 
Anastomosen  zu  Gebote  stehen,  in  das  abgebundene  Gebiet  einmünden. 
In  der  neueren  Zeit  ist  die  Frage,  ob  man  statt  der  Femoralis  communis 
nicht  lieber  durchweg  die  Iliaca  ext.  unterbinden  sollte,  vielfach  venti- 
lirt  worden ,  und  wir  werden  bei  den  Unterbindungen  der  Schenkel- 
gefässe  darauf  zurückkommen.  Die  Statistik  zeigt  nämlich ,  dass  die 
Unterbindung  der  Femoralis  comm.  schlechtere  Resultate  gebe  als  die 
Unterbindung  der  Iliaca  ext.  ;  es  stellt  sich  heraus,  dass  häufiger  Nach- 
blutungen und  auch  häufiger  Gangrän  auftritt.  Was  die  Nachblutungen 
betrifft,  so  hat  man  nach  verschiedenen  Gründen  gesucht,  welche  jedoch 
bei  der  antiseptischen  Behandlung  und  Unterbindung  mit  Oatgut  nicht 
zutreflFen;  denn  hier  findet  keine  Durchschneidung  des  Gefässes  und 
keine  Eiterung  statt,  und  somit  entfiele  der  eine  Grund,  die  Ligatur 
der  Femoralis  comm.,  die  leicht  auszuführen  ist,  aufzugeben.  Anders 
ist  es  mit  der  Gangrän;  ist  diese  nach  Ligatur  der  Femoralis  comm. 
häufiger ,  so  hätte  man  allen  Grund ,  die  Ligatur  der  Iliaca  ext. 
vorzuziehen. 

Die  Iliaca  ext.  unterbindet  man  unter  allen  Umständen  extra- 
peritoneal. Man  eröffnet  das  subseröse  Zellgewebe  an  jener  Stelle,  wo 
das  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  zur  vorderen  Bauchwand  sich  um- 
schlägt. Zu  diesem  Zwecke  macht  man  einen  Schnitt,  der  parallel  zum 
Pow/^rtr/'schen  Bande  läuft,  von  demselben  etwa  1 — 2  Cm.  nach  oben 
entfernt  liegt ,  eine  Länge  von  etwa  6  Cm.  besitzt  und  so  gelegen  ist, 
dass  seine  Mitte  über  der  Mitte  des  Pouparf sehen  Bandes  liegt.  Das 
entspricht  so  ziemlich  den  Angaben  Ähernethy's,  nur  legte  dieser  den 
Schnitt  um  etwas  weiter  nach  oben  an;  ich  habe  aber  gesehen,  dass 
man  die  Verletzung  des  Peritoneums  leichter  vermeidet,  wenn  man  sich 
dem  P(mpnrfse\\&a.  Bande  noch  mehr  nähert.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut  und  der  Fascia  des  M.  obliquus  ext.  kommt  man  auf  das  Fleisch 
des  Obliquus  int.  und  Transversus ,  und  wenn  man  dieses  vorsichtig 
gespalten  hat,  erscheint  im  Grunde  die  Fascia  transversa,  welche  an 
dieser  Stelle  ziemlich  mächtig  entwickelt  ist  und  ein  gestreiftes  Aus- 
sehen darbietet.  Behutsam  wird  dieselbe  gespalten  und  nun  verrathen 
schon  winzige  Fettklümpchen,  dass  man  sich  im  subserösen  Raum  be- 
findet. Mit  dem  Zeigefinger  wird  das  Peritoneum  abgelöst  und  man 
fühlt  die  Arterie  sofort  pulsiren.  An  ihrer  Innenseite  liegt  die  Vene, 
an  der  Aussenseite  ein  Zweig  des  Nervus  cruralis;  zugedeckt  ist  die 
Arterie  knapp  hinter  dem  Poupart' sehen  Bande ,  wo  die  Epigastrica 
abgeht,  von  einer  Lymphdrüse.  Man  löst  die  Arterie  an  einer  Stelle 
aus  ihrer  Umgebung,  führt  den  Haken  von  innen  herum  und  schnürt  ab. 

3.  Die  Glutaea  superior.  Am  oberen  Rande  des  M.  pyriformis 
aus  dem  Hüftloch  heraustretend  und  von  zwei  Venen  begleitet,  ist  das 
Gefäss,  das  sich  bald  in  Muskeläste  auflöst,  vom  Glutaeus  medius 
bedeckt ;  nur  ein  kurzes  Stück  derselben ,  und  zwar  gerade  am  Aus- 
tritt, liegt  frei  hinter  dem  hinteren  Rande  des  Glutaes  medius  und  ist 
somit  nur  vom  Glutaeus  magnus  bedeckt.  Würde  man  also  den  Schnitt 
gerade  hier  führen,  so  dürfte  man  sich  nicht  beirren  lassen  und  hätte 
nicht  weiter  den  Medius  zu  spalten.  Allgemein  ist  die  von  Zang  an- 
gegebene Schnittrichtung  angenommen.  Man  schneidet  parallel  zu  den 
Fasern  des  grossen  Glutaeus  in  einer  Linie ,  die  von  der  Spina  poster. 


Ligatur  der  A.  glutaea  inf.  257 

siiperior  gegen  den  Troclianter  geht,  trennt  den  Glutaeus  magnus,  dann 
den  Mediiis  und  sucht  nun  das  Gefäss  im  oberen  hinteren  Theil  der 
Incisiir  auf,  wo  es  isolirt  und  mit  der  Nadel  umgangen  wird.  Dass  bei 
einer  so  enormen  Tiefe  der  Wunde  auch  die  Länge  des  Schnittes  ent- 
sprechend sein  rauss,  ist  selbstverständlich. 

4.  Die  Glutaea  inferior.  Sie  tritt  am  unteren  Rande  des  Pyri- 
formis  heraus  und  ihr  etwa  2  Cm.  langer  Stamm  liegt  auf  der  medialen 
Wurzel  des  Nervus  ischiadicus.  Die  Stelle  ist  etwa  2  Cm.  vom  Kreuz- 
bein entfernt;  man  kann  die  Arterie  hier  gegen  das  Ligam.  spinoso- 
sacrum  auch  comprimiren.  Man  führt  den  Schnitt,  dicht  unter  der 
Spina  poster.  infer.  beginnend,  parallel  den  Fasern  des  Glutaeus  zur 
äusseren  Seite  des  Sitzknorrens,  und  orientirt  sich  in  der  Tiefe  durch 
Zuf üblen  an  dem  Ligam.  spinoso-sacrum;  wo  dieses  an  das  Kreuzbein 
tritt,  dort  muss  die  Arterie  liegen. 

Veranlassung  zur  Ligatur  der  genannten  Gefässe  gaben  Blutungen 
und  Aneurysmen.  Da  die  Unterbindung  der  Iliaca  ext.  als  Concurrenz- 
verfahren  mit  der  Ligatur  der  Femoralis  rivalisirt,  so  dass  sie  bei 
Blutungen  und  Aneurysmen  am  Schenkel  zur  Anwendung  kommt,  so 
kommen  hier,  wo  von  den  Beckenkrankheiten  die  Rede  sein  soll,  haupt- 
sächlich die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Glutealarterien  in  Be- 
tracht. G.  Fischer  hat  in  einer  ausgezeichneten  Abhandlung  35  Aneu- 
rysmen der  Glutaea  superior  und  inferior  zusammengestellt,  von  denen 
14  traumatischen,  21  spontanen  Ursprungs  waren.  Die  grössere  Zahl 
der  Fälle  gehört  der  Glutaea  major  an.  Die  traumatischen  Aneurysmen 
entstanden  zumeist  nach  Stichverletzungen ;  einzelne  derselben  nahmen 
eine  diffuse  Form  an  und  erreichten  eine  enorme  Ausdehnung,  so  dass 
sie  die  ganze  Hinterbacke  einnahmen  oder  gar  über  den  Bereich  der- 
selben sich  erstreckten.  Die  circumscripten  und  die  spontanen  Aneu- 
rysmen stellen  hühnerei-,  faust-  bis  kiudskopfgrosse  Geschwülste  vor, 
die  deutlich  pulsiren  und  sehwirrende  Geräusche  geben.  Trotzdem  kann 
man  sie  ihrer  tiefen  Lage  wegen  verkennen.  In  einzelnen  Fällen  (J.  Bell, 
Jeffroij)  hielt  man  sie  für  Abscesse  und  ich  entsinne  mich  eines  Falles, 
wo  Schuh  die  Diagnose  „Periostitis  an  der  hinteren  Fläche  des  Darm- 
beins" stellte ,  aber  erst  bei  einer  späteren  Untersuchung  desselben 
Falles  die  Pulsation  entdeckte.  Auch  weiche  Sarcome  der  Becken- 
knochen können  pulsiren  und  schwirren  und  so  ein  Aneurysma  vor- 
täuschen; dies  war  z.  B.  in  einem  Falle  bei  i\  Diunreicher  der  Fall, 
wo  die  Iliaca  unterbunden  wurde  und  bei  der  Section  ein  Sarcom  sich 
vorfand ;  das  sehr  laute  Schwirren  war  hier  dadurch  bedingt ,  dass 
innerhalb  der  Geschwulstmasse  eine  kleine  Arterie  arrodirt  war,  die 
gegen  Knochenbälkchen  spritzte. 

Rücksichtlich  der  Therapie  ist  es  von  entscheidender  Wichtigkeit, 
ob  das  Aneurysma  traumatisch  oder  spontan  ist.  Ein  spontanes  reicht 
oft  tief  in's  Becken  hinein ,  oder  es  ist  wenigstens  die  Arterie  in's 
Becken  hinein  erweitert  und  erkrankt;  da  kann  man  an  eine  Unter- 
bindung der  Glutealarterie  selbst  nicht  denken;  es  müsste  die  Hypo- 
gastrica  oder  die  Iliaca  comm.  unterbunden  werden.  Sterens  war  der 
Erste,  der  die  Hypogastrica  unterband;  seitdem  ist  die  Operation  noch 
lOmal  unternommen  worden;  in  einem  der  Fälle  trat  aus  dem  unter- 
bundenen Gefässe  Blutung  auf,  so  dass  rasch  die  Iliaca  comm.  unter- 
bunden werden  musste.  Die  Hälfte  der  Operirten  genas.  In  drei  Fällen 
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wurde  die  Iliaea  comm.  wegen  Glutealaneurysma  unterbunden  und  bei 
allen  trat  der  Tod  ein.  Die  Resultate  der  Ligatur  sind  also  im  Ganzen 
nicht  günstig.  Es  war  daher  gerechtfertigt,  gerade  hier  die  Injection 
von  coagulirenden  Flüssigkeiten  (Eisenchloridj  zu  versuchen  (Bruns, 
Baum,  Nelaton).  Während  und  einige  Zeit  nach  der  Injection  muss 
man  die  Geschwulst  ringsum  coraprimiren.  Aber  auch  dieses  Verfahren 
hatte  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  Erfolg.  Bei  den  traumatischen  Aneu- 
rysmen hingegen  wird  man  nicht  die  Continuitätsligatur  der  Hypo- 
gastrica  oder  Iliaea  ausführen,  sondern  die  Glutea  selbst  oberhalb  und 
unterhalb  des  Sackes  unterbinden  und  die  Geschwulst  spalten .  also 
genau  so  verfahren,  wie  bei  der  Blutung  nach  der  Verletzung.  Hierbei 
wird  man  eine  Compression  der  Aorta  mit  Nutzen  anwenden. 


IL  Capitel. 

Die  Krankheiten  des  Anus  und  des  Reetums. 

I.  Abschnitt. 

Die  congenitalen  Atresien. 

Der  Mastdarm  ist  das  unterste  Stück  des  Dickdarms.  Er  beginnt 
als  Fortsetzung  der  Flexur  an  der  Grenze  zwischen  dem  letzten  Lenden- 
wirbel und  dem  Kreuzbein  und  mündet  mittelst  des  Afters  vor  und 
unter  der  Spitze  des  Steissbeins.  Abgesehen  von  dem  Anfangsstück, 
welches  ein  wenig  nach  rechts  abweicht,  liegt  der  Mastdarm  im  Ganzen 
in  der  sagittalen  Ebene.  Indem  er  sich  in  die  Concavität  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  legt,  besitzt  er  in  dieser  Ebene  dieselbe  Krümmung, 
wie  die  genannten  Knochen;  allein  so  wie  er  das  Steissbein  verlässt, 
ändert  er  die  Krümnumg  und  bildet  eine  umgekehrte,  aber  schwächere. 
die  mit  der  Concavität  nach  hinten  sieht.  Der  Xame  intestinum  rectum, 
schon  von  Monro  beanständet,    ist  daher  nicht   vollkommen  zutreffend. 

Am  unteren  Ende  befindet  sicli  ein  muskulöser  Verschlussapparat,  in  dessen 
Bereicli  auch  die  Schleimhaut  eine  abweichende  Structur  zeigt,  so  dass  dieses  Stück  mit 
vollem  Recht  den  eigenen  Namen  der  Analportion  trägt.  Es  sind  zwei  Muskeln,  zugleich 
zwei  Muskelarten,  die  den  Verschluss  besorgen.  Der  äussere  Schliessmuskel  ist  querge- 
streift, der  innere  ist  aus  organischen  Fasern  gebildet.  Der  äussere  oder  obertlächlichere  ent- 
springt mit  einer  platten  Sehne  an  der  hinteren  Fläche  des  vierten  Steissbeinwiibels, 
und  indem  er  durch  seine  sich  theilweise  kreuzenden  Fasern  rechts  und  links  die  After- 
öffnung eiuschliessen  lässt,  vereinigt  er  sie  vor  derselben  nach  abermaliger  theilweiser 
Decnssation  und  übergeht  beim  Weibe  in  den  Constrictor  cunui ,  beim  Manne  in 
den  bulbocavernosus.  Beim  Weibe  bildet  also  der  Constrictor  cuuni  zusammen  mit 
dem  Sphincter  ani  einen  oo  förmigen  Schliessmuskel  der  Genital-  und  der  Analöff- 
nung, —  ein  Verschlussapparat,  der  reflectorisch  und  auch  durch  den  Willen  erregt 
werden  kann,  jedoch  auf  eine  im  Detail  nicht  genug  bekannte  Weise,  sofern  nämlich 
gefragt  wird,  ob  jede  Hälfte  des  Achters  sich  selbstständig  contrahiren  kann.  Der 
Sphincter  externus  besitzt  aber  noch  eine  zweite,  tiefer  gelegene  Portion  und  diese 
besteht  nur  aus  ringförmigen,  den  Darm  vollkommen  umkreisenden  Fasern.  Beim  schmerz- 
haften Afterkrampf  dürfte  vorzugsweise  diese  Portion  befallen  sein,  da  man  bei  Frauen 
in  der  Regel  keinen  gleichzeitigen  Krampf  des  Constrictor  cunni  zu  finden  pflegt;  ich 
habe  wenigstens  von  dem  letzteren  S\'mptom  nie  etwas  gefühlt,  wenn  ich  darauf  unter- 
suchte. Der  innere  Schliessmuskel  ist  uichts  Anderes,  als  eine  starke  Entwicklung  des 
circulären  Stratums  der  oi'ganischen  Muskeln  des  Darmrohres.  Er  ist  in  doppeltem  Sinne 
ein  Internus,  weü  er  tiefer  im  Innern  des  Mastdarmes  liegt  und  weil  er  auch  in  einem 
gegen  die  Axe  des  Rohres  näheren  Stratum  liegt ,  so  dass  er  von  dem  Externus  einge- 
schlossen erscheint ;  doch  nur  zum  Tlieile ,  denn  nur  das  untere  Ende  desselben  liegt 
innerhalb  des  oberen  Endes  des  Externus ;  an  dieser  Stelle  sind  auch  beide  mittelst 
einer  fetthaltigen  Biudegewebsschicht  geschieden.  Im  Ganzen  ist  die  Strecke,  innerhalb 
deren   der  Verschlussapparat    das  Darmrohr  occupirt.   also    die   Analportion,   höchstens 
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4  Cm.  lang.  Die  Schleimhaut  trägt  hier  nur  ein  Pflasterepithel  und  besitzt  keine  Schleim- 
drüsen ;  sie  bildet ,  sowie  am  Lippenroth  einen  Uebergang  zwischen  Cutis  und  Mucosa. 
Sie  zeigt  ihre  Beschaffenheit  schon  makroskopisch,  sie  ist  trockener,  derber,  etwas  blässer. 

Die  Schleimhaut  bildet  nämlich  gerade  an  der  oberen  Grenze  der  Analportiou 
längliche,  übi'igens  verschieden  breite  und  verschieden  prominente  Leisten,  deren  freies 
Ende  nach  oben  sielit  (Columnae) ;  es  gibt  deren  etwa  fünf  bis  acht.  Die  unteren  Enden 
der  Leisten  sind  commissnrenartig  durch  quere  Leisten  verbunden  .  welche  mit  ihrem 
nach  oben  concaven  Eande  wie  Klappen  aussehen  (Valvulae)  und  kleine  taschenartige 
Vertiefungen  überbrücken  (Lacunae  semilunares  Morgagnii).  Es  gibt  kein  anatomisches 
Detail,  welches  die  Praxis  nicht  verwerthen  könnte,  wir  werden  es  auch  hier  sehen. 
Im  Ganzen  bildet  die  Analportion  einen  kurzen  Schlauch,  der  nach  oben  und  vorne  zu, 
beim  Manne  gegen  die  Prostata,  beim  Weibe  gegen  die  Vagina,  convergirt.  Der  Winkel, 
der  hierbei  mit  den  genannten  Orgauen  gebildet  wird ,  ist  das  Maass  der  Breite  des 
Perineums. 

Oberhalb  der  Analportion  erstreckt  sich  der  eigentliche  Mastdarm.  Er  ist  von 
einer  Schleimhaut  ausgekleidet ,  die  wie  am  übrigen  Darme  eine  einfache  Schichte  von 
Cylinderepithelium  trägt ,  schlauchförmige  Drüsen  besitzt  und  die  sogenannten  solitären 
Follikel  trägt,  welche  als  mohnkorngrosse  Knötchen  vorspringen.  Auf  die  Schleimhaut- 
schichte folgt  die  circuläre  und  noch  weiter  nach  aussen  die  longitudinale  Schicht  der 
Muscularis ;  eine  Serosa  besitzt  der  Mastdarm  nur  in  seinem  oberen  Abschnitt ;  weshalb 
man  den  Mastdarm  auch  in  zwei  Abschnitte  einzutheilen  pflegt,  in  den  vom  Peritoneum 
freien  unteren,  und  den  vom  Peritoneum  überzogenen  oberen.  Wie  weit  reicht  das  Peri- 
toneum herab?  Das  ist  zunächst  nach  dem  Alter  und  nach  dem  Geschlechte  verschieden. 
Beim  Weibe  reicht  die  Plica  Douglasii  bis  an  das  obere  Ende  der  hinteren  Scheide- 
wand, so  zwar,  dass  an  einer  etwa  1  Cm.  langen  Strecke  zwischen  der  Scheide  und  dem 
Rectum  ein  peritonealer  Raum  sich  vorfindet,  die  sogenannte  Excavatio  recto-uterina. 
Beim  Manne  besteht  eine  Excavatio  vesico-rectalis ;  das  Bauchfell  überzieht  die  hintere 
AVandung  der  Blase ,  aber  nicht  gänzlich ;  es  reicht  nicht  einmal  bis  an  die  Prostata 
heran,  sondern  lässt  oberhalb  dieser  Drüse  ein  Stück  der  Blase  frei.  In  dieser  Strecke 
liegen  die  Vesiculae  seminales ,  und  da  dieselben  nach  unten  convergiren ,  so  ist  das 
freie  Stück  der  Blase  dreieckig;  hier  liegt  zwischen  Blase  und  Rectum  nur  Zellgewebe; 
hier  ist  die  Stelle,  wo  man  die  Blase  vom  Rectum  aus  punctiren  kann.  Beim  neugeborenen 
Knaben  reicht  aber  die  Doufflas'sche  Falte  bis  an  den  oberen  Rand  der  Prostata  herunter 
und  fängt  erst  vom  fünften  Lebensjahre  an  sich  zu  erheben,  wenn  sich  die  Samenbläschen 
entwickeln;  beim  Greise  ist  die  Peritoneal  falte  noch  höher  hinaufgerückt.  So  sind  die 
Verhältnisse  vorne.  Indem  sich  das  Peritoneum  rechts  und  links  an  die  Seitenwand  des 
Rectums  legt  und  diese  beiden  Lamellen  hinten  zusammentreten  lässt,  entsteht  das  so- 
genannte Mesorectum ,  welches  sich  bis  zum  dritten  oder  vierten  Kreuzbein wirbel  herab 
erstreckt  und  nach  oben  hin  in  das  Mesokolon  der  Flexur  übergeht.  Der  verschiedene 
Füllungszustaud  des  Rectums  bedingt  einen  verschieden  grossen  Sagittaldurchmesser  des 
Mesorectum ;  bei  sehr  ausgedehntem  Rectum  kann  es  vollkommen  verstrichen  sein.  Vorne 
hat  wiederum  der  Zustand  der  Nachbarorgane  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  den  Stand 
der  Do  Hl/las' sehen  Falte ;  die  gefüllte  Blase  verrückt  ihn  beim  Manne,  der  sich  ver- 
grössernde  Uterus  beim  Weibe.  Da  also  die  Verhältnisse  an  verschiedenen  Objecten  in 
hohem  Grade  abweichend  sind,  findet  man  Maassangaben  von  auffälliger  Verschiedenheit. 
So  trifft  man  Angaben,  die  den  Stand  der  Douglas' sehen  Falte  beim  Weibe  niedriger 
ansetzen  als  beim  Manne,  neben  umgekehrten  Angaben ;  aber  auch  für  dasselbe  Geschlecht 
variiren  die  Messungen  in  einer  ganz  bedeutenden  Breite;  —  Grund  genug,  um  bei 
Exstirpation  krebsiger  Neubildungen  um  so  behutsamer  zu  sein ,  als  das  Carcinom  die 
Umgebung  gegen  sich  heranzieht  und  so  einen  tieferen  Stand  der  Douijlas'sehen  Falte 
bedingen  kann. 

Der  verschiedene  Grad  der  Ausdehnung  hat  auf  die  Faltung  des  Rectums  einen 
selbstverständlichen  Einfluss.  Im  leeren  Zustande  legt  sich  die  Schleimhaut  in  Falten 
zusammen,  und  zwar  im  unteren  Theile  in  longitudinelle,  im  oberen  in  quere  und  schräge. 
Bei  starker  Ausdehnung  verschwinden  dieselben ;  nur  eine  bleibt ,  das  ist  die  von 
KoJilrausch  so  benannte  Plica  transversalis  recti,  welche  sichelförmig  von  der  vorderen 
und  rechten  Wand  in's  Lumen  vorspringt  und  wegen  der  circulären  Muskelfasern ,  die 
sie  enthält ,  von  einzelnen  Anatomen  und  Chirurgen  (Houston ,  Hyrtl ,  Calori)  als 
Sphincter  tertius  aufgefasst  wurde.  Sie  liegt  etwa  an  der  Grenze  des  mittleren  und 
oberen  Abschnitts  des  Mastdarms. 

Die  UntersuchuDg  des  Mastdarmes  geschieht  mit  einem  oder  zwei 
Fini;ern,  oder  mit  dem  Auge  nach  vorausgegangener  Erllflfnung  und 
unter  günstiger  Beleuchtung.  Daneben  gibt  es  eine  Untersuchung  durch 
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den  Mastdarm  ,  nämlich  die  Palpation  der  benachbarten,  oder  l)ei  der 
Simon' sehen  Methode  auch  die  der  entfernteren  Organe.  Der  eingeführte 
Finger  klärt  auf  über  die  Kraft  des  Sphincters,  über  die  Dimensionen 
und" die  Form  der  Mastdarmhöhle,  über  ihren  Inhalt,  über  die  Con- 
sistenz  ihrer  Wände,  über  die  Verschiebbarkeit  der  Schleimhaut  und 
die  BeschaÖenheit  ihrer  Oberfläche,  über  das  Verhalten  des  Kreuz-  und 
Steissbeins  —  beim  Manne  über  die  Grösse  ,  Consistenz  und  Form 
der  Prostata ,  über  die  Fällung  der  Samenbläschen ,  zum  Theile  über 
den  Zustand  der  Harnblase  —  beim  Weibe  über  das  Verhalten  des 
Uterus  —  bei  beiden  Geschlechtern  über  die  Beschaffenheit  der  Sitz- 
und  Schambeine,  unter  allen  Umständen  auch  über  die  Schmerzhaftig- 
keit  irgend  eines  von  diesen  Theileu  — :  kurz  über  eine  solche  Menge 
von  Dingen,  dass  diese  Untersuchung 
zu  den  vverthvollsten  und  aufklä- 
ren eisten  gehört. 

Die  Untersuchung  mit  dem 
Spiegel  ist  eine  weit  weniger  er- 
giebige. Nothweudig  ist  sie  dort,  wo 
man  die  optischen  Charaktere  des 
Leidens  eruiren  muss.  Die  zwei-  oder 
dreiblätterigen  Specula  (Fig.  89)  — 
von  denen  man  verschiedene  Formen 
schon  im  16.  Jahrhundert  abgebildet 
findet  —  haben  den  Uebelstand,  dass 
sie  den  Darminhalt  vorfliessen  lassen ; 
man  sollte  also  vor  ihrem  Gebrauche 
den  Darm  durch  ein  Klysma  entleeren. 
Die  cyliuderförmigen  Specula  (Fig.  90) 
aus  Zinn  oder  Hartkautschuk  sind  an 
ihrem  vorderen  Ende  geschlossen, 
halten  also  den  Koth  ab ;  allein  sie 
machen  nur  einen  ganz  kleinen  Theil 
des  Organs  zugänglich ,  und  man 
muss  sie  hin-  und  herdrehen .  um 
neue  Theile  sichtbar  zu  machen.  Ganz 
gut  kann  man  auch  mit  3 — 4  schmalen 
glatten  Hornspateln  auskommen ,  ja, 
wenn    der   Kranke    kniet   und    dabei 

das  Kreuz  hoch,  die  Schultern  tief  liegen,  so  genügt  eine  Spatel,  um 
das  Rectum  klaffend  zu  machen.  Das  von  HcurteJoup  angegebene 
Speculum  (Fig.  91)  erlaubt  die  Erweiterung  der  eigentlichen  Mastdarm- 
höhle, ohne  dass  gleichzeitig  auch  die  Analportiou  dilatirt  zu  werden 
braucht. 

Die  angeborenen  Misshildungen  des  Mastdarms.  Zu  ihrem  Ver- 
ständnisse sind  einige  Daten  aus  der  Entwicklungsgeschichte  noth- 
weudig. 

Der  unterste  Theil  des  embryonalen  Darmes,  der  sogenannte  Afterdarm,  in  welchen 
die  Allantois ,  die  Fro(;f"sclien  und  J/»^/er'schen  Gänge  einmünden ,  bildet  bis  zur 
fünften  Embryonalwoche  einen  nach  unten  geschlossenen  Blindsack.  Aus  dem- 
selben entsteht  jener  Theil  des  Mastdarmes,  welcher  ober  der  Analportion  liegt.  Die 
Analportion  hingegen  entsteht  von  aussen,  aus  einer  vor  dem  Schwanzende  des  Embryo 
sich    bildenden    grubigen    Einstülpung   des   Ectodermes;    diese   Einstülpung   ent- 
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wickelt  sich  in  der  vierten  Woche  und  setzt  sich,  dem  blinden  Ende  des  Afterdarmes 
entgegenwachsend,  mit  diesem  in  der  fünften  Woche  in  Communication,  indem  die  beide 
Theile  trennende  Aftermembran  schwindet.  Nunmehr  besteht  eine  Cloakenö  ffn  ung,  in 
welche  der  Darm  und  die  Ausführungsgänge  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  gemein- 
schaftlich ausmünden.  Etwa  in  der  sechsten  Woche  erhebt  sich  am  vorderen  Umfange 
der  Cloake  ein  Hautwulst,  der  Genital höcker,  an  dessen  Unterfläche  sicn  schon 
nach  kurzer  Zeit  eine  sich  rasch  mehr  und  mehr  vertiefende  Einne,  die  Geschlechts- 
furche, bemerklich  macht,  die  sich  nach  hinten  in  die  Cloake  verliert.  Zu  beiden  Seiten 

Fig.  91. 


des  Genitalhöckers  bilden  sich  etwas  später  als  er  selbst  zwei  Hautfalten,  die  Ge ni tal- 
falten,  die  vor  seiner  Basis  mit  einer  schmalen  Brücke  zusammenstossen.  Aus  dem 
Genitalhöcker  entwickelt  sich  später  Clitoris  oder  Penis,  die  Wandungen  der  Genitalrinne 
wandeln  sich  zu  den  kleinen  Schamlippen,  resp.  Urethra  des  Mannes  um,  aus  den  Genital- 
falten bilden  sich  die  grossen  Schamlippen,  resp.  das  Scrotum.  Wie  oben  gesagt,  commu- 


Fig.  92. 


Fig.  93. 


Schematischer  Durchschnitt  durch  das  U-Eohr  der  AUantois  A  und  des  Enddarmes  E. 

Septum  Douglasii  S.  —  Die    verticalen    punktirten    Linien    deuten    die  Richtung    des 

supponirten  separaten  Durchbruches  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  an. 


nicü't  der  Urogenitalapparat  mit  dem  Mastdarme  und  mündet  gemeinschaftlich  in  der 
Cloake  nach  aussen.  Die  Scheidung  des  Urogenitalapparates  vom  Mastdarme  und  die 
Bildung  völlig  getrennter  Mündungen  vollzieht  sich  in  der  7.  bis  10.  Woche,  und  zwar 
in  doppelter  Weise,  einerseits  im  Bereiche  der  entodermalen  Anlagen  durch  das  Herab- 
wachsen des  Septnm  Douglasii,  das  ist  einer  verticalen  Falte,  welche  den  Enddarm 
von  der  AUantois  scheidet  und  andererseits  im  Bereiche  der  ectodermalen  Anlagen  durch 
die  Entwicklung  des  Dammes.  Der  Damm  entsteht  durch  das  Verwachsen  von  seitlich 
von  der  Cloake  sich  erhebenden  paarigen  Gebilden  (Anal falten)  in  der  Mittellinie, 
und  zwar  derart,  dass  die  ursprünglich  hinter  der  Cloake  sich  erhebenden  Analhöcker 
gleichzeitig  mit  ihrem  Wachsthume  sich  nach  vorne  schieben,  mit  ihren  vorderen  Enden 
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sich  an  die  hinteren  der  Genitalfalten  anlegen  und  gemeinsam  mit  diesen  in  der  Median- 
linie verwachsen.  Die  Verwachsung  der  Analfalten  und  Genitalfalten  geht  von  der  Tiefe 
zur  Oberfläche  vor  sich ,  so  dass  eine  Zeitlang,  nachdem  in  der  Tiefe  die  Verwachsung 
bereits  eingetreten,  noch  eine  sagittale  Einne  vom  Anus  nach  vorne  zieht,  die  Damm- 
scrotalrinne.    Die  mediane  Verwachsung  findet  in  der  Bildung  der  Eaphe  perinei  et 


Fig.  94. 


Fig.  95. 


(Nach  Reiche}  ungef.  dem  Beg.  der   7.  Woche 
entspr.  Entwickelungsstadinm.) 
G.  Genitalhöcker.     A.  Analhöcker. 
S.  Schwanzkappe. 


Schemati scher  Sagittaldnrchschnitt. 

Bl.  Blase.    J?.  Eectnm.    S.  Symphyse.     Sph.  Sphincter. 

Die   pnnktirte  Linie    deutet   die  Entoderm-Ektodenn- 

grenze  an. 


scroti  ihren  Abschluss.  Indem  nun  überdies  der  gebildete  ectodermale  Damm  mit  dem 
unteren  Rande  des  Septum  Douglasii,  der  Scheidewand  zwischen  Mastdarm  und  Uroge- 
nitalapparat im  Bereich  des  Entodermes,  verwächst,  ist  die  völlige  Trennung  derMün- 
dungen  des  Darmes  und  des  Urogenitalapparates  vollzogen. 


Fig.  96. 


Fig.  97. 


Atresia  ani  cum  flstula  perineali. 
In  die  Fistelöffnnng  ist  eine  Sonde  eingeführt. 


(Nach  Abel.) 
A.    Oeffnung  der  vestibulären  Fistel. 


Früher  war  man  der  Anschauung,  dass  die  Atr  esia  ani  eine  einfache  Hemmungs. 
bildung  sei  und  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  die  Bildung  der  Analeinstülpung  aus- 
bleibe ,  oder  dass  sie  zwar  sich  bilde ,  aber  nicht  mit  dem  Enddarrae  in  Verbindung 
trete.  Frank  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diese  Ansicht  nicht  richtig  sein 
könne,  da  ja  durch  Ausbleiben  der  Communication  des  Enddarmes  mit  der  Analeinstülpung 
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niclit  nur  der  Anus ,  sondern  auch  der  Urogenitalapparat ,  der  durch  Perforation  der 
Afterraembran  gleichzeitig  mit  dem  Darme  seine  Mündung  nach  aussen  erhält,  gleichfalls 
verschlossen  bleiben  müsste.  Auch  reicht  die  supponirte  Entstehungsweise  durchaus  nicht 
hin ,  die  verschiedenen  Formen  des  angeborenen  Mastdarmverschlusses  zu  erklären. 
Da  bei  Atresia  ani  der  Urogenitalapparat  normal  nach  aussen  mündet,  so  ist  sicher  an- 
zunehmen, dass  auch  bei  vorhandener  Atresia  ani  es  zu  Eröffnung  des  Enddarmes  nach  aussen 
und  zur  Bildung  einer  nach  aussen  offenen  Cloake  gekommen  sei.  Es  bleibt  für  die  Er- 
klärung des  Zustandekommens  der  Atresia  ani  nur  die  eine  Möglichkeit  der  secundären 
Verwachsung.  Thatsächlich  finden  sich  verschiedene  Zeichen,  welche  für  eine  stattgehabte 
Verwachsung  sprechen,  vor  Allem  der  Umstand,  dass  sich  bei  Atresia  ani  an  Stelle  des 
Afters  eine  oft  besonders  stark  entwickelte  Raphe  vorfindet,  ferner  die  oft  dichte  narbige 
Beschaffenheit  des  Gewebes  an  Stelle  des  atretischen  Anus,  endlich  der  Umstand,  dass 
trotz  vorhandener  Atresie  der  Sphincter  ani ,  dessen  Entwicklung  an  die  Bildung  der 
Analeinstülpung  gebunden  ist,  gilt  ausgebildet  vorgefunden  wird. 

Die  Formen  des  angeborenen  Mastdarmverschlusses  sind  sehr  mannigfaltig.  Man 
kann  zwei  grosse  Gruppen  trennen,  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarmes  ohne 
Nebenausmündung  desselben  und  zweitens  mit  abnormer  Ausmündung  des  Mastdarmes. 
Die  erste  Gruppe  enthält    drei  Typen,    welche   jedoch  untereinander  Uebergänge  zeigen. 


Fig.  98. 


Atresia  ani  scrotalis. 
X].   Urethralöftnung. 

1.  Die  Atresia  ani;  die  Analportion  ist  nicht  vorhanden,  an  Stelle  des  Anus 
findet  sich  eine  mehr  weniger  deutliche  Raphe ;  der  Blindsack  des  Mastdarmes  endet 
nahe  der  Oberfläche,  die  Verschlussschichte  ist  manchmal  ganz  dünn  (epitheliale  Verklebung), 
meist  ziemlich  dick  und  derbnarbig.  Die  Atresia  ani  kommt  zu  Stande,  in  dem  die  Anal- 
falten der  ganzen  Länge  nach  verwachsen. 

2.  Die  Atresia  recti;  die  Analportion  ist  offen  entwickelt  und  stellt  einen  mehr 
weniger  tiefen,  im  Grund  verschlossenen  Trichter  dar;  der  Mastdarmblindsack  endet 
ober  diesem  Trichter  in  sehr  verschiedenem  Abstände ;  bisweilen  ist  die  Trennungs- 
schichte nur  eine  dünne  Membran,  oft  aber  von  beträchtlicher  Dicke,  bei  grösserem  Ab- 
stände zieht  von  dem  Trichter  zum  Rectnmblindsacke  ein  dichter,  wie  narbiger  Strang. 
Die  Atresia  recti  entsteht  dadurch ,  dass  die  Analfalten  nur  in  der  Tiefe  und  mit  dem 
Septum  Douglasii  verwachsen,  während  der  Analtrichter  offen  bleibt. 

3.  Die  Atresia  ani  et  recti;  bei  ihr  sind  die  äusseren  Verhältnisse  so  wie  bei  der 
Atresia  ani,  der  Rectumblindsack  endet  aber  hoch  oben  ,  in  der  Kreuzbeinhöhlung  oder 
noch  höher ;  auch  hier  bestehen  öfter  derbere  Stränge ,  welche  vom  Rectumblindsack  in 
die  Gegend  des  verschlossenen  Anus  hinziehen.  Diese  Form  der  Atresie  entsteht  durch 
völlige  Verwachsung  der  Analfalten  ihrer  ganzen  Höhe  nach  und  Fortschreiten  der  Ver- 
wachsung auch  auf  ein  Stück  des  Rectum. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  des  angeborenen  Mastdarmverschlusses  geht  die  Atresie 
des   Anus    mit   einer   abnormen  fistelartigen  Nebenausmündung    des  Mastdarmes    einher. 


Anatomie  der  Atresieformeu  des  Mastdarmes. 


265 


Diese  Nebenausmündungen  finden  sich  einerseits  im  Bereiche  der  Gebilde  des  Entodermes, 
und  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Verwachsung  des  unteren  Randes  des  Septum 
Douglasii  mit  dem  ectodermalen  Damme  nicht  eintritt,  in  Folge  dessen  bleibt  die  ursprüng- 
liche Commuuication  des  Darmes  mit  dem  Urogenitalapparate  offen ,  die  offenbleibende 
Communication  führt  beim  Manne  in  die  Harnblase  oder  den  Blasentheil  der  Urethra, 
beim  Weibe  in  die  Vagina  oberhalb  des  Hj'men  (der  bekanntlich  zweiblätterig  ange- 
legt ist  und  dessen  inneres  Blatt  dem  Entoderm,  dessen  äusseres  dem  Ectoderm  angehört). 
Diese   Formen    der   Nebenausmündungen    sind   wahre  Cloakenreste ;    sie   führen   die   Be- 


St.  B. 


Atrcsia  ani  suburethralis. 

Der  Canal  durchsetzt  die  8crotalwurzel  und  endet  vor  dem  Scrotum. 

S.   Symphyse.     Bl.  Blase.     B.  Rectum.  .  Sph.  Sphincter. 

Die  punktirte  Linie  deutet  die  Dammgrenze  an. 

Zeichnungen  Atresia  ani  vesicalis  und  Atresia  ani  vaginalis.  In  einer  zweiten  Reihe  von 
Fällen  findet  sich  die  Nebenausmündung  des  Mastdarmes  im  Bereiche  des  Ectodermes, 
und  zwar  an  beliebiger  Stelle  der  medianen  Venvachsungslinie  der  Analfalten  und  Ge- 
nitalfalten, welche  ihren  Ausdruck  in  der  Raphe  perinei,  scroti  et  praeputii  findet.  Da 
diese  Ausmündnngen  au  der  Körperoberfläche  zu  Tage  treten,  so  kann  man  sie  im  Gegen- 

Fig.  100. 


St.  B. 


Atresia  ani  suburethralis. 

Der  Canal  umläuft  das  Scrotum  in  der  Kaphe  und  endet  im  Präputialsacke. 

Bl.  Blase.     R.  Rectum.     Sph.  Sphincter. 

Die  punktirte  Linie  deutet  die  Dammgrenze  an. 

satze  zu  den  erstgenannten  inneren  (in  innere  Organe  führenden)  äussere  Nebenaus- 
mündungen nennen.  Ihre  Genese  ist  eine  von  der  der  inneren  (Avelche  Cloakenreste  sind) 
völlig  verschiedene. 

Sie  kommen  zu  Stande  durch  Störungen  in  der  normalen  medianen  Verwachsung 
der  paarigen  Genital-  und  Analfalten,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  vom  Anus  nach 
vorne  laufende ,  in  einem  ge-n-issen  Stadium  der  Entwicklung  des  Dammes  vorhandene 
Dammscrotalrinne  nicht  völlig  verwächst,  sondern  zum  Theile  oder  ganz  in  einen  Canal 
umgestaltet  offen  bleibt. 
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Die  Hauptforraen  dieser  Missbildung  sind  nach  dem  Sitze  der  Ausmündung  der  Fistel: 

1.  Die  Atresia  ani  perinealis;  die  Rectalöifnung  findet  sich  in  der  Raphe  des 
Perineums. 

2.  Die  Atresia  ani  vulvaris  oder  vestibularis ;  die  Fistelöffnung  findet  sich  im 
Vestibulum  (nach  abwärts  vom  Hymen). 

3.  Die  Atresia  ani  scrotalis;  der  Fistelcanal  zieht  unter  der  Haut  des  Perineums 
nach  vorne  und  mündet  in  der  Raphe  des  Scrotums. 

4.  Die  Atresia  ani  suburethralis;  der  Fistelcanal  zieht  unter  der  Haut  des 
Perineums  nach  vorne  und  umläuft  entweder  das  Scrotum  in  der  Raphe  oder  durchsetzt 
die  Scrotalwurzel  von  hinten  nach  vorne  und  mündet  an  irgend  einer  Stelle  an  der 
Unterseite  des  Penis  in  der  Raphe  der  Penisbedeckung  oder  im  Präputialsacke. 

Die  Folgen  dieser  Missbildungen  sind  ersichtlich.  Wo  der  Darm 
vollkommen  blind  mündet,  muss  das  Xeugeborene  an  Darm  verschluss 
sterben.  Es  dauert  manchmal  bis  6  Tage,  ausnahmsv^eise  auch  länger, 

Fig.  101. 


bis  der  gewiss  schreckliche  Tod  eintritt.  Wo  der  Darm  in  die  Blase 
mündet,  dort  entsteht  Cystitis,  aus  welcher  eine  Lebensgefahr  entsteht. 
Da  aber  die  Communication  mit  der  Blase  sehr  eng  ist,  so  pflegt  sich 
früher  oder  später  der  Darmverschluss  einzustellen.  Auch  bei  Atresia 
urethralis  pflegt  es  der  Darmverschluss  zu  sein,  der  den  Tod  später 
herbeiführt.  Bei  Atresia  vaginalis  kommt  es  darauf  an,  ob  die  Ein- 
mündungssteile von  einem  Sphincter  umgeben  ist;  dann  kann  der  Koth 
sogar  willkürlich  zurückgehalten  werden;  wo  nicht,  dort  bedingt  der 
Zustand  blos  eine  Infirmität   von    allerdings   schrecklichem    Charakter, 

Die  Therapie  des  Uebels  ist  demnach  eine  höchst  lohnende. 

Den  leichtesten  Fall  repräsentirt  das  Vorhandensein  einer  blossen 
Epithelialverschmelzung.  Manchmal  platzt  der  Verschluss  spontan;  meist 
aber  muss    doch    die    künstliche  Eröffnung   vorgenommen    werden;    sie 
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geschieht  am  leichtesten  durch  Einbohren  des  Fingers  in  die  sich  stark 
vorwölbende  bläulich-grünlich  durchschimmernde,  dünne  Membran.  Ist  der 
Verschluss  fester,  so  muss  er  mit  dem  Messer  gespalten  werden. 
Schwieriger  ist  die  Aufgabe ,  wenn  eine  Atresia  ani  et  recti  vorliegt, 
so  dass  der  Blindsack  in  einiger  Tiefe  endet  (Fig.  101).  Eine  blosse  Eröffnung 
desselben  nach  vorausgängiger  Blosslegung  durch  schichtenweise  Prä- 
paration würde  zwar  die  Gefahr  des  Zustandes  momentan  beheben; 
allein  die  gesetzte  Wundöffnung  würde  sich  verkleinern  und  es  würde 
eine  Mastdarmstrictur  zurückbleiben.  Es  muss  daher  ein  Verfahren  an- 
gewendet werden,  welches  einen  dem  normalen  After  analog  fungirenden 
herstellt.  Diese  Aufgabe  lässt  sich  durch  die  Di eff'cnbach' sehe  Prokto- 
plastik erreichen.    Die   Operation   besteht  darin ,  dass  man   den  Blind- 

Fig.  102. 


sack  herabzieht  und  die  Ränder  der  in  ihn  gesetzten  Eröflfnungswunde 
mit  den  Rändern  der  Hautwunde  vernäht,  so  dass  die  letztere  mit 
Schleimhaut  umsäumt  erscheint.  Das  Kind  wird  in  der  Rückenlage  mit 
stark  gebeugten  und  abducirten  Schenkeln  von  einem  Assistenten  gehalten; 
der  Operateur  macht  einen  genau  in  der  Mittellinie  gelegenen ,  von 
der  Mitte  des  Dammes  bis  an  die  Mitte  des  Steissbeins  reichenden 
Hautschnitt  und  dringt  mit  sehr  vorsichtigen  und  seichten  Messerzügen 
vorwärts ,  bis  er  den  von  Meconium  gefüllten ,  grünlich  erscheinenden 
prallen  Blindsack  sieht.  In  stumpfer  Weise  sucht  man  nun  den  letzteren 
aus  seiner  LFmgebung  loszuschälen,  und  wenn  dies  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  gediehen  ist,  so  drängt  die  Bauchpresse  selbst  den  Blindsack 
herab,  bis  er  in  der  Wunde  erscheint.  Sofort  wird  er  mit  zwei  Nähten 
in  den  beiden  Wundwinkeln  fixirt   und  dann  der  Länge  nach   eröffnet. 
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Man  lässt  das  Meconiuni  bcrausstürzen  und  spült  solange  mit  lauem  Wasser 
aus,  bis  dieses  rein  abfliesst.  Dann  ziebt  man  die  Sclileimhautränder 
mit  feinen  Häkeben  vor  und  näbt  sie  sorgfältig  ringsum  an  die  Ränder 
der  Hautwunde  an.  Wo  der  Blindsack,  boeb  oben  endet,  wird  das  Ver- 
fabren  ungemein  scbwierig,  da  die  gleicbzeitig  vorbandene  Beckenenge 
das  Manipuliren  in  der  Tiefe  erscbwert,  die  Blutung  aucb  bedeutend 
werden  kann  und  die  Nacbbarorgane  (Blase,  Uterus)  leicbt  verletzt 
werden  kiiunen.  Es  wurde  daber  für  so  scbwierige  Fälle  empfoblen, 
das  gefäbrlicbe  Sueben  nacb  dem  Blindsack  lieber  aufzugeben  und  die 
Kolotomie  an  der  Lende  oder  in  der  Weicbe  vorzunebmen.  Erwägt 
man  jedocb,  dass  ein  widernatürlicber  After  am  Baucbe  das  Leben  des 
Kindes  zu  einem  böcbst  tiaurigen  macbt,    dass    dabei    das  Peritoneum 

Fig. 103. 


eröffnet  werden  muss,  dass  aber  andererseits  beim  Vordringen  von  unten 
die  Verletzung  der  Beckenorgane  durcb  gute  Orientirung  über  einge- 
fübrten  kSonden  vermieden  werden  kann,  dass  aucb  die  Blutung  geringer 
ausfällt,  wenn  man  streng  in  der  Mittellinie  und  meist  stumpf  vor- 
dringt :  so  muss  man  es  wobl  für  begründeter  balten ,  wenn  man  um 
jeden  Preis  und  selbst  auf  die  Gefabr  bin ,  das  Peritoneum  zu  eröffnen, 
den  Blindsack  von  unten  ber  aufsucbt,  um  einen  dem  normalen  analogen 
After  anzulegen.  Das  Herabzieben  des  Blindsackes  bildet  keine  besondere 
Scbwierigkeit,  da  dieser  an  einem  langen  Mesokolou  bangt  und  durcb 
die  Baucbpresse  nacb  unten  gedrängt  ist;  das  einzige  Bedenken  bildet 
der  Umstand,  dass  der  äussere  Spbinkter  vielleicbt  gar  zu  rudimentär 
entwickelt  sein  kann.  Wenn  man  sieb  entscbliesst,  in  einem  so  scbwierigen 
Falle  die  Operation    durcbzufübren,  so  wird  zunäebsi  der  äussere  Scbuitt 
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zn  verläng-ern  sein;  er  soll  bis  an  das  Scroturn,  resp.  an  die  Com- 
missur  nach  vorne  und  bis  über  die  Steissbeinspitze  nach  hinten  reichen. 
Bei  grosser  Beckenenge  kann  man  den  Schnitt  nach  hinten  in  zwei 
Schenkel  auslaufen  lassen,  die  das  Steissbein  zwischen  sich  fassen, 
worauf  das  letztere  gewaltsam  nach  hinten  gedrängt  werden  kann 
(Esmarch).  Das  Steissbein  zu  exstirpiren,  wie  Amussat  vorschlug,  hält 
Esmarch  nicht  für  empfehlenswerth.  Indem  der  Gehilfe  die  Wundränder 
mit  spitzen  Haken  auseinanderzieht,  dring't  der  Operateur  zumeist  stumpf 
in  die  Tiefe  und  untersucht  von  Zeit  zu  Zeit,  ob  er  den  elastischen 
Blindsack  nicht  fühlen  könne.  Von  Moment  zu  Moment  muss  man  sorg- 
fältig nachsehen.  So  hat  z.  B.  L'mhart,  in  eine  gewisse  Tiefe  vorge- 
drungen, eine  den  Beckenausgang  versperrende  Membran  erblickt ,  die 

Fig.  104. 


Contractilität  zeigte  und  als  Levator  ani  erkannt  wurde;  er  eröffnete 
dieselbe,  führte  die  Hohlsonde  ein,  spaltete  den  Levator  und  sofort 
präsentirte  sich  der  Blindsack  als  weiche  Blase.  Da  der  Blindsack 
gewöhnlich  in  der  Gegend  des  obersten  Kreuzbeinwirbels  liegt,  so  muss 
man  sich  beim  Vordringen  in  die  Tiefe  immer  an's  Kreuzbein  halten. 
Ist  man  endlich  auf  den  Sack  gestossen,  so  löst  man  ihn  aus  der  Um- 
gebung in  stumpfer  Weise  so  weit  als  möglich  los ,  um  ihn  herab- 
ziehen zu  können;  Friedberg,  der  sich  dieser  Operation  angelegentlich 
annimmt,  räth  sogar  an,  das  Mesokolon  im  nöthigeu  Falle  einzu- 
schneiden. Bei  geringerer  Beweglichkeit  wird  es  sich  auch  anempfehlen, 
den  Sack  zunächst  zu  entleeren,  indem  man  ihn  vorne  und  hinten  mit 
je  einer  feinen  Zange  oder  Pincette  fasst  und  zwischen  diesen  einen 
Troisquarts   einsticht  (Esmarch).   Das  entleerte,    herabgezogene    Ende 
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wird  dann  mit  dem  Messer  weiter  eröffnet  und  in  die  Hautwunde  ein- 
genäht. 

Auch  in  jenen  Fällen,  wo  blosse  Atresia  recti  vorhanden  ist,  die 
Afteröffnung  aber  in  einen  blind  endigenden  8acktÜhrt(Fig.  102),  sollte  an- 
gestrebt werden,  die  Cutiswunde  mit  der  Schleimhautwunde  durch  Naht  zu 
vereinigen.  Dies  wird  sich  allerdings  nur  dort  ausführen  lassen,  wo  der 
Afterblindsack  nicht  zu  tief  und  die  Zwischenwand  zwischen  beiden 
Säcken  nicht  zu  dick  ist.  Man  eröffnet  in  solchen  Fällen  die  Zwischen- 
wand mit  einem  spitzen,  erweitert  mit  einem  geknöpften  Bistouri  und 
zieht  die  Ränder  der  Wunden  vor,  um  sie  zu  umsäumen.   Gelingt  dies 

Fig.  105. 


nicht,  so  muss  man  nach  geschehener  Eröffnung  eine  Zeit  lang  dila- 
tirende  Körper,  nach  Esmarch  am  besten  eine  Röhre  aus  Hartkautschuk 
einführen,  bis  die  Spaltränder  mitsammen  verwachsen  sind.  —  In  jenen 
Fällen,  wo  die  beiden  Blindsäcke  weit  auseinander  liegen  würden,  so 
dass  man  gar  kein  Andrängen  des  oberen  fühlen  und  auch  etwa  nach 
einer  feinen  Probepunction  nichts  entleeren  würde,  könnte  die  Operation 
nach  Kraske-Hochenegg  vorgenommen  weiden,  damit  man  von  dieser 
Wunde  aus  nach  dem  oberen  Blindsack  suchen  könne. 

Bei  Einmündung  des  Mastdarmes  in  den  unteren  Theil  der  hinteren 
Wand  der  Vagina,  Fig.  106,  hat  man  früher  von  der  Vagina  aus  den  ganzen 
Damm  gespalten  und  so  eine  Kloake  etablirt,  die  nachräglich  durch 
Perineoplastik  wieder  beseitigt  wurde.  Biefenbach  hat  aber  ein  Ver- 
fahren angegeben,  welches  weit  vollkommener  ist.  Es  wurde  vom 
Damme  aus  der  Blindsack  blossgelegt,  eröffnet  und  in  die  Dammwuude 
eingenäht;    die  Coramunication   mit  der  Scheide  suchte   mau  entweder 


Therapie  der  Atresia  ani  et  recti. 


271 


durch  Betupfen  mit  Lapis  zu  schliessen,  oder  man  trennte  sie  sofort 
mit  der  Scheere  ab.  Rizzoli  hat  ein  noch  besseres  Verfahren  ersonnen. 
Es  besteht  darin,  dass  man  den  Blindsack  vom  Peritoneum  aus  bloss- 
legt ,  aber  nicht  eröffnet ,  sondern  von  der  hinteren  Vaginalwand  al)- 
trennt  und  die  abnorme  Oeffnung  in  die  Perinealwunde  einnäht,  nach- 
dem man  sie  nöthigenfalls  nach  vorne  und  hinten  etwas  erweitert  hatte; 
das  in  der  Vagina  bestehende  Loch  wird  mit  Nähten  verschlossen.  Nach 
einer  analogen  Methode  wird  auch  bei  Einmündung  des  Mastdarms  in  die 
Harnröhre  oder  Blase  (Fig.  104  und  105)  der  Knaben  verfahren;  einzelne 
haben    indessen    in   solchen    Fällen    blos    die  Eröflnun»-    des 


Chirurgen 


Fig.  106. 


Blindsackes  vom  Damme  aus  und  die  Umsäumung  der  Wunde  mit 
Schleimhaut  für  ausreichend  gehalten,  in  der  Erwartung,  dass  sich  dann 
die  abnorme  Communicationsöftnung  spontan  schliessen  werde. 


II.  Abschnitt. 

Prolapsus.  —  Hedrokele. 

Man  unterscheidet  den  Vorfall  der  Schleimhaut  (P.  mucosae  ani), 
den  V.  des  Aftertheils  (P.  ani)  und  den  V.  des  Mastdarms  (P.  recti). 
Man  kann  diese  Formen  als  verschiedene  Grade  eines  und  desselben 
Leidens  auffassen.  Die  Erkenntniss  desselben  kann  keine  Schwierig- 
keiten machen.  Dicjf'enhach  verglich  die  vorgefallenen  wulstigen  Falten 
mit  zwei  Dingen:  mit  einer  weit  aufgebrochenen  dunklen  Rose  und 
mit  dem  After  eines  Rosses,  wenn  es  den  Stuhl  entleert  hat.  Ich  halte 
den  letzteren  Vergleich  für  besser.  Das  Leiden  kommt  in  jedem  Lebens- 
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alter  vor,  allerdings  aus  verschiedenen  Gründen.  Bei  Kindern  geben 
chronische  Diarrhöen  Veranlassung-  dazu ,  besonders  wenn  Tenesmus 
vorhanden  ist,  und  es  kommt  oft  zu  erstaunlich  grossen  Vorfällen,  so 
dass  das  un)gestülpte  Rectum  wie  ein  praller,  lebhaft  rother  Schlauch 
beim  After  heraushangt.  Der  Prolaps  ist  strenge  genommen  auch  eine 
Invagination;  das  Rectum  ist  durch  die  Analportion  nach  aussen  um- 
gestülpt. Aber  die  eben  auch  bei  Kindern  vorkommende  Invagination 
höher  gelegener  Darmabsehnitte,  die  beim  Rectum  vortreten  hann,  hat 
doch  eine  ganz  andere  Bedeutung.  In  beiden  Fällen  hängt  zum  After 
ein  mit  Darmschleimhaut  überkleideter  und  an  seinem  unteren  Ende 
mit  einer  centralen  Oefifhung  (dem  Eingang  in's  Darmlumen)  versehener 
Sehlauch  heraus;  untersucht  man  aber  am  Afterrande,  so  zeigt  sich  der 
Unterschied  sofort;  denn  bei  der  Invagination  ist  der  vorgefallene  Theil 
durch  das  Rectum  blos  durchgesteckt  und  man  kann  daher  neben 
demselben  überall  mit  dem  Finger  in's  Rectum  eindringen ;  beim  Prolaps 
ist  das  Rectum  selbst  umgestülpt  und  somit  muss  der  Finger  zur  Um- 
stülpungsstelle  gelangen.  Bei  Kranken,  die  an  Stein  leiden ,  kann  der 
Prolaps  in  jedem  Alter  entstehen ;  hochgradiger  pflegt  er  bei  stein- 
kranken Kindern  zu  sein,  als  bei  steinkranken  Erwachsenen.  Er  ent- 
steht durch  das  häutige  Pressen  beim  Uriniren;  wahrscheinlich  trägt 
noch  dazu  der  Umstand  bei ,  dass  die  Blase  sehr  oft  entleert  werden 
muss,  so  dass  das  Rectum  eine  grosse  Capacität  erlangt ,  weit  wird. 
Der  Prolaps  der  Steinkranken  war  früher  ein  grosser  Uebelstand  bei 
der  perinealen  Kystotomie;  jetzt,  wo  die  Operation  in  tiefer  Chloro- 
formnarkose ausgeführt  wird ,  stellt  er  sich  während  derselben  in  der 
Regel  nicht  ein.  Ist  der  Stein  entfernt,  so  bildet  sich  der  Prolaps 
langsam  zurück.  Auch  bei  hochgradigen  Stricturen  der  Harnröhre,  ins- 
besondere wenn  die  Capacität  der  Blase  geringer  ist  und  der  Kranke 
von  fortwährendem  Urindrange  befallen  wird,  bildet  sich  Prolapsus 
ani  und  verschwindet  nach  der  Heilung  des  Grundleidens.  — ■  Bei 
Frauen,  die  mehrere  Geburten  bald  aufeinander  durchgemacht  haben, 
stellt  sich  häutig  Prolapsus  ani  wohl  wegen  der  Erschlaffung  ein,  welche 
die  Theile  des  Beckenausganges  erfahren  haben ,  als  sie  vom  durch- 
tretenden Kopfe  auf  das  Aeusserste  gespannt  und  gedehnt  wurden.  — 
Die  passive  Päderastie ,  zu  der  sich  Individuen  beider  Geschlechter 
gebrauchen  lassen,  bedingt  neben  Erschlaffung  des  Sphinkters  und 
Glättung  des  Afterrandes  häufig  noch  einen  Prolapsus  ani.  —  Massige 
Prolapse  kommen  auch  bei  habitueller  Stuhlverstopfung  erwachsener 
Individuen  vor.  —  Häufig  ist  die  Krankheit  im  Greisenalter  und  muss 
wohl  von  der  Erschlaffung  des  Verschlussapparates  und  der  Gewebe  über- 
haupt abgeleitet  werden.  —  Denkt  man  über  die  Aetiologie  weiter  nach, 
so  muss  man  gestehen,  dass  wir  über  den  näheren  Mechanismus  nicht 
ganz  aufgeklärt  sind.  Stromeyer  hebt  z.  B.  die  Thatsache  hervor,  dass 
er  bei  Rückenmarkslähmungen  wohl  die  Paralyse  des  Sphinkters,  aber 
niemals  einen  Prolaps  beobachtete.  Die  Schwäche  des  Verschluss- 
apparates genügt  also  zum  Zustandekommen  der  Krankheit  nicht.  Wie 
verhält  es  sich  mit  dem  Levator  ani?  Welchen  Einfluss  hat  die  Weite 
des  Mastdarms?  Das  sind  Fragen,  die  erst  beantwortet  werden  müssen. 
Auf  einen  interessanten  Punkt  hat  Roser  aufmerksam  gemacht.  Er  wies 
auf  das  Ektropium  der  Conjunctiva  hin ,  welches  bei  manchen  Ent- 
zündungen auftritt,  wo  die  geschwellte  Bindehaut  aus  Mangel  an  Platz 
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im  Bindehautsack  b  er  vor  quillt;  so  ergeht  es  auch  der  Mastdarmschleim- 
haut. Chadicick  stellt  die  Vermuthuug  auf,  dass  der  Prolapsus  recti  eine 
wirkliche  Invagination  ist,  deren  Spitze  durch  den  Sphincter  tertius 
gebildet  wird. 

Wenn  der  Mastdarmvorfall  längere  Zeit  besteht ,  so  nehmen  die 
vorfallenden  Theile  eine  verschiedene  Beschaffenheit  an.  In  einer  Reihe 
bleibt  der  Vorfall  draussen,  die  Schleimhaut  wird  derber,  trockener, 
nimmt  mehr  das  Aussehen  der  Cutis  an  und  belästigt  die  Kranken 
wenig.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wird  die  Schleimhaut  ungemein 
locker,  gewulstet,  wie  sich  schon  Dieffenhacli  ausdrückte,  schwammig; 
sie  blutet  leicht,  excoriirt  sich,  entzündet  sich  und  ist  sehr  schmerzhaft. 

Die  Therapie  des  Mastdarmvorfalles  bildet  eine  ziemlich  schwierige 
Aufgabe.  Dort,  wo  das  Grundleiden  (Diarrhöe,  Lithiasis,  Strictur) 
behoben  werden  kann,  wird  man  den  spontanen  Rückgang  des  Prolapses 
durch  Kälte,  Adstringentia,  fleissiges  Reponiren  nach  jedem  Stuhlgang, 
Regelung  des  Stuhles  unterstützen.  Wo  aber  der  Vorfall  aus  Erschlaffung 
der  Gewebe  abgeleitet  wird,  kommt  es  darauf  an ,  ob  die  Blutung 
gefährlich  ist  oder  nicht.  Wo  nicht,  dort  wird  man  mit  den  genannten 
Mitteln  noch  die  Bestreichung  der  Schleimhaut  mit  Lapis  oder  Ferrum 
candens,  subcutane  Injectionen  von  Strychnin,  vielleicht  auch  Elek- 
tricität  mit  einigem  Erfolge  anwenden  können.  Vor  Allem  hat  sich  aber 
in  zahlreichen  Fällen  die  Thure- Brand f  sehe  Massage  erfolgreich  gezeigt. 
Wird  der  Zustand  unerträglich,  so  schreitet  man  zur  operativen  Therapie. 

Es  sind  hierfür  verschiedene  Verfaiiren  vorgeschlagen  worden.  Sabatie?-  empfahl, 
die  vorgefallene  Partie  der  Schleimhaut  zu  fassen,  abzutragen  und  die  Wundränder  mit 
Naht  zu  vereinigen.  Da  jedoch  der  obere  Eand  der  Schnittwunde  sich  sehr  leicht  zurück- 
ziehen lind  eine  lebensgefährliche,  schwer  zu  stillende  Blutung  bedingen  kann,  so  wurde 
von  einigen  Chirurgen  vorgeschlagen ,  noch  vor  der  Abtragung  des  Wulstes  sich  gegen 
das  Entschlüpfen  des  oberen  Eandes  zu  versichei'n ;  man  kann  also  entweder  durch  die 
Basis  des  Wulstes  Fäden  durchziehen,  die  nach  dem  Abschneiden  sofort  zur  Knopfnaht 
verwendet  werden,  oder  man  kann  Nadeln  durchstecken,  um  die  umschlungene  Naht  an- 
zulegen. Trotz  dieser  Yorsichtsmassregeln  hat  das  Verfahren  häufig  einen  letalen  Aus- 
gang bedingt,  zumeist  dadurch  ,  dass  sich  unterhalb  der  Naht  Jauchung  entwickelt  hat. 
Man  hat  daher  die  Unterbindung  der  prolabirten  Wülste  vorgeschlagen ;  aber  auch  bei 
diesem  Verfahren  sah  man  Blutungen  durch  Abgleiten  der  Ligatur,  in  anderen  Fällen 
Pyämie  eintreten.  —  Weit  weniger  gefährlich  war  jenes  Verfahren,  welches  den  Vorfall 
selbst  unangerührt  lässt,  dafür  aber  sein  Vortreten  durch  Verengerung  der  Afteröft'nung 
zu  verhindern  suchte.  Es  ist  das  von  Hey  empfohlene,  durch  Dujmijtren  berühmt  ge- 
wordene Ausschneiden  von  radiären  Falten  aus  der  Haut  des  Afters ;  es  sollte  dadurch 
ein  System  von  strahligen  Narben  gesetzt  werden.  Man  fasste  nach  reponirtem  Vorfall 
einen  halben  Zoll  von  der  Afterötfnung  entfernt  eine  radiäre  Hautfalte  und  trug  sie  bis 
in  die  Afteröffnung  hinein  mit  einer  Scheere  ab ;  das  wurde  an  4  bis  6  Stellen  wieder- 
holt. Die  Erfolge  des  Verfahren  waren  meist  von  geringer  Dauer.  —  Dieffenhacli  hat 
darum  die  Methode  der  Keilexcisionen  aus  dem  After  eingeführt.  In  jenen  Fällen,  wo 
der  Vorfall  aus  grosseren,  frischeren,  unveränderten  Schleimhautfalten  bestand,  die  nur 
beim  Stuhlgange  vortraten,  und  wo  der  After  nur  weit,  aber  nicht  gelähmt  war,  wurde 
zunächst  die  Reposition  vorgenommen  und  dann  aus  dem  After  ein  Keil  herausge- 
schnitten ;  die  Breite  des  Keils  richtete  sich  nach  der  Grösse  des  Vorfalls  und  betrug 
^2 — 1  Zoll.  Die  innere  Spitze  der  Keiles  reichte  in  den  Eand  der  reponirten  Falte  hinein, 
die  grbsste  Breite  lag  in  der  Oeffnung  des  Afters,  die  äussere  Spitze  lag  vor  diesem. 
Gleich  nach  der  Excision  wurde  die  Wunde  durch  tiefe,  starke  Suturen  geschlossen. 
Nöthigenfalls  wurden  zwei  Keile  excidirt.  Bei  grossen,  schwammigen,  grosse  Blutungen 
verursachenden  Vorfällen  wurde  ein  grosser  Keil  aus  dem  vorgedrängten  Vorfall  und 
dem  After  excidü't.  Dieff'enbach  nennt  die  Operation  eine  der  grössten  und  blutigsten, 
die  es  gibt.  Offenbar  handelte  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Prolapse  mächtiger  Hämorrhoidal- 
knoten. Man  fasste  den  abzutragenden  Theil  des  Vorfalles  mit  einer  Balkenzange,  führte 
zunächst  eine  starke  Sutur  an  der  Basis  quer  durch  und  excidirte  den  Keil.  „Eine  un- 
geheuere  Blutung   stürzt  bisweilen    aus  der  Wundhöhle  vor,    worauf  die  Sutur  sogleich 
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geschlossen  wird'' ;  dann  wurden  Suturen  in  der  Schleimhaut ,  darauf  solche  in  der 
Haut  angelegt.  Die  Nähte  lagen  also  in  einer  auf  den  Afterrand  senkrechten  Ebene. 
Der  übrige  Vorfall  wurde  reponirt,  Kälte  angewendet,  Opium  verabreicht.  Nöthigenfalls 
nahm  man  die  Operation  nach  drei  bis  vier  Wochen  noch  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  vor.  Dieffenhach  rühmte  sehr  die  Erfolge  seiner  Operationsmethoden,  und  was  die 
Gefahr  betrifft,  so  versichert  er,  von  mehr  als  cinhundertundzwanzig  Operirten  keinen 
Einzigen  verloren  zu  haben. 

Trotz  der  glänzenden  Erfolge  Dieffenhach's  kamen  seine  Methoden  in  Verfall, 
und  es  ist  in  der  neueren  Zeit  das  Cauterisiren  in  Schwung  gekommen.  Man  setzte  das 
weissglühende  Eisen  oder  den  Porzellanbrenner  auf  die  vorfallenden  Wülste  auf  und 
cauterisirte  so  lange,  bis  die  Theile  vollkommen  verkohlt  und  trocken  wären.  Einzelne, 
%.  B.  Billroth ,  haben  das  Cauterium  potentiale  angewendet,  besonders  die  rauchende 
Salpetersäure.  Ich  habe  es  auch  versucht,  ziehe  aber  das  Ferrum  candeus  vor,  nur 
muss  man  es  energisch  handhaben;  es  ist  dann  mit  einem  Acte  Alles  vorbei. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  selbstverständlich  daran  gegangen  .  den 
prolabirten  Theil  durch  Resection  und  circuläre  Naht  zu  heilen, 
oder  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  in  die  Lichtung  des  Vorfalles 
ein  solides  Rohr,  z.  B.  ein  dünneres  Vaginalspeculum,  einführt  und  nun 
den  Vorfall  über  dem  Speculum  durch  elastische  Ligatur  abbindet,  so 
dass  er  nach  einigen  Tagen  abfällt.  Da  der  innerste  und  der  mittlere 
Theil  des  Vorfalles,  das  Intussusceptum  und  das  Umschlagstück  einander 
ihre  serösen  Flächen  zukehren,  so  verwachsen  diese  inzwischen,  und 
nach  Abfall  des  Abgebundenen  ist  die  Continuität  des  Darmes  ungestört. 
Macht  man  die  Operation  ohne  Ligatur,  so  streicht  man  den  Vorfall 
durch  Massage  aus,  schlingt  an  seiner  Basis  einen  elastischen  Schlauch 
um  und  schneidet  etwa  2  Cm.  unterhalb  des  Schlauches  das  äussere 
Darmrohr  in  seiner  vorderen  Halbperipherie  durch ,  darauf  auch  das 
innere  und  näht  nun  Serosa  an  Serosa,  dann  auch  die  übrigen  Häute 
aneinander.  Hierauf  wird  derselbe  Vorgang  auch  an  den  seitlichen  und 
an  der  hinteren  Partie  wiederholt. 

Kaum  ein  Erfolg  ist  zu  erwarten  von  der  Rectopexis ,  die  einige  französische 
Chirurgen  vorgeschlagen  haben;  es  sollte  der  Mastdarm  von  rückwärts  blossgelegt  und 
mittelst  einiger  Nähte  an  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  fixirt  werden.  Gersuny 
schlug  vor,  den  Mastdarm  blosszulegen  ,  durch  Torsion  zu  verengen  und  in  der  torquirten 
Gestalt  wieder  in  seinem  Lager  zu  iixiren. 

Mastdarmhernien.  Wenn  man  von  vereinzelten,  nicht  genug  ver- 
lässlichen älteren  Angaben  absieht,  so  pHegt  man  zwei  Formen  von 
Hernien,  bei  denen  der  Mastdarm  betheiligt  ist,  zu  unterscheiden.  Die 
eine  Form  ist  die  sogenannte  Rectokele  vaginalis  (Malgaigne).  Hier 
drängt  sich  ein  Theil  der  vorderen  Mastdarmwand  unter  Vorstülpung 
der  hinteren  Wand  der  Vagina  in  die  Höhle  der  Scheide  vor.  Der 
Befund  ist  nicht  gar  so  selten;  man  triftet  ihn  insbesondere  als  Folge 
eines  bei  der  Geburt  erworbenen  Dammrisses  an. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man,  wenn  die  Nymphen  auseinander- 
gezogen werden,  die  hintere  Wand  der  Scheide  an  einer  circumscripten 
Stelle  nach  vorne  vorgewölbt,  und  wenn  man  mit  einem  Finger  in  den 
Mastdarm  eingeht,  so  gelaugt  er  von  der  Höhle  desselben  aus  in  die 
Höhle  dieser  Vorstülpung  hinein.  Da  hier  nur  ein  Theil  der  Mastdarm- 
wand vorgedrängt  ist ,  so  würde  der  Befund  den  Darmwandbrüchen 
entsprechen,  wenn  —  ein  Bruchsack  vorhanden  wäre.  Da  aber  das 
Peritoneum  gar  nicht  betheiligt  ist,  so  kann  man  von  einer  Hernie  nur 
im  weiteren  Sinne  des  Wortes  reden,  etwa  so,  wie  man  von  Hernien 
der  Synovialmembranen  spricht.  —  Die  andere  Form  ist  die  soge- 
nannte Hedrokele.  Bei  dieser  besteht  ein  grösserer  Prolapsus  recti;  das 
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Mastdarmrohr  ist  im  ganzen  Umfange  und  mit  allen  seinen  Schichten 
prolabirt;  die  Dour/kis'sßhe  Falte  ist  mit  dem  Vorfalle  so  weit  vorge- 
zogen, dass  ein  Theil  des  Don  glas' sehen  Raumes ,  also  der  Peritoneal- 
höhle, in  den  Prolapsus  recti  hineinreicht;  und  in  diesem  Räume  lagert 
eine  Darmschlinge.  Hier  ist  also  ein  wirklicher  Bruchsack  da;  die 
Bruchhüllen  werden  von  dem  vorderen  Abschnitt  des  umgestülpten 
Rectum  gebildet.  Nach  Sectionsfällen ,  die  dieses  Verhalten  constatirt 
haben,  kann  also  über  den  Begriff  des  Mastdarmbruches  kein  Zweifel 
mehr  obwalten. 

III.  Abschnitt. 

Fremdkörper.  —  Verletzungen. 

1.  Fremdkörper.  Während  die  unglaublichsten  Dinge ,  die  ver- 
schluckt werden,  den  ganzen  Darmcanal  und  auch  die  Enge  der  Anus- 
öffnung ohne  Beschwerde  passireu,  verfangen  sich  andere,  nachdem  sie 
die  Wanderung  durch  den  Darmtractus  zurückgelegt  haben,  erst  in  den 
Falten  des  Rectums  oder  vor  dem  After,  entweder  weil  sie  an  ihrer 
Oberfläche  eine  Spitze  tragen,  oder  weil  sie  eine  Lage  annehmen,  bei 
welcher  eine  Dimension  derselben  grosser  ist,  als  der  Durchmesser  des 
eröffneten  Afters.  Letzteres  kommt  beispielsweise  bei  verschluckten 
Vogelknochen  oder  längeren  Stiften,  Nadeln  vor.  In  der  Regel  kündigt 
sich  das  Steckenbleiben  durch  so  auffällige  Schmerzen  oder  Druck- 
empfindungen an,  dass  man  gezwungen  ist,  den  Mastdarm  zu  unter- 
suchen ,  wobei  dann  der  fremde  Körper  sofort  oder  nach  Entfernung 
einiger  Fäcalmassen  durch  Klysma  entdeckt  wird.  Sehr  häufig  kommt 
es  vor,  dass  nach  Genuss  von  einer  grossen  ]\Ienge  von  Kernfrüchten, 
insbesondere  Kirschen,  die  in  Hast  oder  Heisshunger  mitverschluckten 
Kerne  im  Mastdarme  zu  einem  grossen  Knollen  zusammengebacken 
werden ,  der  nicht  entleert  werden  kann  und  erst  zerstückelt  werden 
muss.  Bei  einer  sehr  grossen  Menge  derselben  kann  selbst  ein  Druck 
auf  die  Blase  oder  Harnröhre  ausgeübt  werden,  so  dass  Strangarie 
oder  gar  Harnverhaltung  entsteht.  Fast  jeder  Arzt  kann  aus  seiner 
Praxis  einen  Vorfall  dieser  Art  erzählen. 

Bei  Menschen,  die  an  habitueller  Verstopfung  leiden  .  kommt  es, 
zumal  bei  älteren  Leuten ,  zu  Bildung  von  grossen  und  verhärteten 
Kothmassen ,  die  selbst  jahrelang  sitzen  bleiben  und  an  ihrer  Ober- 
fläche mit  Kalk-  und  Magnesiasalzen  incrustirt  werden,  so  dass  sie 
den  Namen  Darmsteine  mit  Recht  tragen.  Sie  sitzen  dann  in  der  er- 
weiterten Ampulle  des  Rectums  und  lassen  natürlich  nur  weiche  Fäcal- 
massen neben  sich  vorbeifliessen.  Manchmal  sind  solche  veraltete  Koth- 
massen in  ihrer  Axe  mit  einem  Canal  versehen ,  durch  welchen  der 
Darminhalt  abfliessen  kann.  Dass  bei  derartigen  Befunden  auch  eine 
Darmocclusion  stattfinden  kann ,  haben  wir  hervorgehoben.  Zur  Ent- 
fernung solcher  Massen  eignen  sich  am  besten  die  Finger,  mit  denen 
man  den  Klumpen  zerdrücken  und  stückweise  herausbefördern  kann; 
ganz  gut  gelingt  die  Manipulation  auch  mit  einem  Löffelstiel.  —  Unter 
ganz  besonderen  Verhältnissen  gelangen  in  den  Mastdarm  auch  von 
aussen  die  verschiedenartigsten  fremden  Körper. 

Einmal  ist  es  ein  unglücklicher  Zufall,  der  einen  fremden  Körper  in  den  Mast- 
darm treibt  und  niclit  selten  wird  das  Eindringen  gar  nicht  beobachtet.  So  glitt  ein 
Bauer   bei   der  Stuhlentleerung  im  Freien    aus    und  trieb  sich   eine  7  Zoll  lange  Baum- 
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Wurzel  in  den  Mastdarm,  worauf  er  noch  meilenweit  ritt;  erst  am  vierten  Tage  wurde 
der  Gegenstand  entfernt  {Messerschmidf).  Ein  andermal  ist  es  Dummheit  oder  Wahn- 
sinn, welcher  die  Menschen  dazu  bringt,  sich  selbst  verschiedene  Dinge  in  den  Mast- 
darm zu  schieben.  Als  Beispiel  der  Dummheit  kann  der  Bauer  gelten,  den  Realli  be- 
handelte ;  von  Nahrungssorgen  gequält ,  hat  der  arme  Tropf  einen  dicken  Holzpflock  in 
sein  Rectum  geschoben,  in  der  Voraussetzung,  er  werde  dadurch  das  Essen  ersparen. 
Narren  bringen  allerhand  in  ihren  Mastdarm;  so  war  bei  Dumreicher  ein  Wahnsinniger, 
der  sich  eiue  ganz  ansehnliche  Flasche  in's  Rectum  steckte.  Häufig  bildet  die  Einführung 
eines  fremden  Körpers  in  den  Mastdarm  eine  Art  von  Hausmittel.  So  fand  Hwjuicr 
bei  einem  Kranken  ein  19  Cm.  langes  Pfeifenrohr,  mit  welchem  der  Kranke  angeblich 
seine  Hämorrhoiden  reponirte.  Studsgaard  erwähnt  eines  17  Cm.  langen,  900  Grm. 
wiegenden  Steines,  den  sich  ein  Bauer  eingeführt  hatte,  um  einen  Mastdarmprolapsus  zu 
re])oniren;  der  Stein  wurde  durch  Franz  Dyhr  im  Jahre  1756  ausgezogen.  Ein  drittes 
Mal  treibt  Muthwille,  Rohheit,  Bo.sheit  oder  Rache  dazu,  einen  anderen  Menschen 
einen  fremden  Körper  in  den  Mastdarm  zu  bringen.  So  berichtet  J.  Böchel  von  einem 
Manne,  der  mit  Erscheinung  von  innerer  Einklemmung  aufgenommen,  die  Angabe  machte, 
dass  er  vor  sechs  Tagen  in  Folge  einer  AVette  mehr  als  60  Schnecken  sammt  der 
Muschel  verschluckt  habe.  In  der  Narkose  wurden  mehr  als  70  Stück  herausbefördert,_ 
Avaren  aber  so  wenig  verändert;,  dass  man  annehmen  konnte,  die  Schnecken  seien  dem 
Manne  im  Zustande  der  Betrunkenheit  von  seinen  Kameraden  Zur  Ueberraschung  in  den 
Mastdarm  gesteckt  worden.  Diebe  verbergen  oft  gestohlene  Pretiosen  oder  Geld  im  Mast- 
darm; bei  uns  in  Oesterreich  habe  ich  von  Seite  eines  Polizeibeamten  den  Ausdruck 
Zigeuner-Portemonnaie  als  gleichbedeutend  mit  Rectum  gehört ,  weil  die  Zigeuner  ge- 
stohlenes Geld  in  ihrem  Rectum  verbergen:  Sträflinge  verbergen  in  ihrem  Mastdarm 
Feilen,  feine  Sägen,  Bohrer  u.  dergl.  Endlich  kommen  bei  Schussverletzungen  Projectile, 
Splitter  von  Knochen  im  Rectum  vor. 

Die  von  aussen  eingeführten  Ges^enstände  können  aus  dem  Mast- 
darm liinaufvvandern,  wenn  ihre  Gestalt  derart  ist,  dass  eine  Zusamraen- 
ziehung-  der  circulären  Fasern  sie  nach  oben  treiben  muss;  das  ist  der 
Fall  bei  Flaschen,  die  mit  dem  Halse  voran  eingebracht  werden.  Clos- 
madfMs  beobachtete  einen  Fall,  wo  ein  Sträfling  ein  konisches,  630  Gr. 
schweres  Etui  mit  Feilen  in  der  Hast  so  im  Mastdarm  verbarg ,  dass 
die  Spitze  nach  oben  sah;  das  Etui  wanderte  hinauf,  perforirte  den 
Darm  und  wurde  bei  der  Section  im  Colon  transversum  vorgefunden ; 
sonst  stecken  die  Galeerensträflinge  derlei  konische  Büchsen  mit  dem 
dickeren  Ende  voraus  hinein ,  so  dass  sie  nach  unten  entleert  werden 
können. 

Die  Extraction  eines  Fremdkörpers  aus  dem  ^lastdarme  kann 
unter  Umständen  eine  der  schwierigsten ,  die  Geduld  und  Geschick- 
lichkeit der  Chirurgen  auf  die  schärfste  Probe  stellenden  Operationen 
sein.  Sie  muss  sofort  unternommen  werden,  sobald  der  Fremdkörper 
diagnosticirt  ist,  da  jedes  Warten  die  Schwierigkeiten  vermehrt;  nicht 
nur  kann  der  Fremdkörper  weiter  hiuaufvvandern ,  sondern  es  kann 
Entzündung  und  Schwellung  der  Mastdarmwand  und  der  Umgebung 
auftreten,  wodurch  der  Fremdkörper  noch  fester  zurückgehalten  wird. 
Es  kann  bei  scharfen  Körpern  Perforation  und  selbst  bei  stumpfen 
und  nicht  besonders  harten  auch  Decubitus  (Tülaux)  an  jener  Stelle 
entstehen ,   wo   der  Körper   gegen    eine  Stelle    der  Wandung  andrückt. 

AVie  schwierig  die  Extraction  sein  kann ,  beweist  unter  Anderem  ein  Fall  von 
Seny  in  Wien.  Ein  hypochondrischer  alter  Mann  führte  sich  die  Spitze  einer  Kerze  in 
das  Rectum  ein,  um  damit  nach  Art  eines  Stuhlzäpfchens  Entleerung  zu  bewirken.  In 
Gedanken  setzte  er  sich  plötzlich  nieder  und  trieb  die  Kerze  weit  in  den  Mastdarm. 
Ein  genommenes  Abführmittel  hatte  keinen  Erfolg.  Am  dritten  Tage  konnte  Setig  das 
Ende  der  Kerze  mit  dem  Finger  noch  erreichen,  aber  es  brauchte  einer  zweistündigen 
Arbeit,  um  das  Object  herauszubefördern,  wobei  zu  allen  möglichen  Extractions-Instru- 
menten  nach  einander  gegriffen  wurde ;  die  Kerze  bröckelte,  der  Docht  riss ,  das  Instru- 
ment glitt  ab  und  so  fort. 
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Welche  Schwierigkeiten  entstehen  erst,  wenn  man  ein  Glasgefäss 
herausbefördern  soll,  welches  gleichzeitig  sehr  glatt,  sehr  zerbrechlich 
und  voluminös  isti  Man  lasse  sich  Ja  nicht  beifallen ,  bei  Gläsern, 
Tiegeln,  Töpfcheu,  Flaschen  eine  Zertrümmerung  derselben  vorzunehmeu. 
in  dem  verhängnissvollen  Glauben,  dass  die  Bruchstücke  sich  leichter 
herausziehen  lassen  könnten.  Im  Gegentheil  ist  es  ein  grosses  Unglück, 
wenn  der  Gegenstand  wider  unseren  Willen  zerbricht;  Zerreissungen 
des  Rectums  mit  Blutung  und  eiteriger  Entzündung  des  Zellgewebes 
im  Becken  sind  fast  unvermeidliche  Folgen.  Tiefe  Narkose ,  stumpfe 
Erweiterung  des  Afters,  nöthigenfalls  die  Sphinkterotomie  erlauben  ja 
schliesslich  doch,  neben  dem  Gegenstande  auch  die  Hand  einzuführen, 
um  denselben  in  toto  herauszubringen.  Hingegen  wird  mau  keinen 
Anstand  nehmen,  einen  länglichen  Gegenstand,  der  im  Rectum  quer 
gestellt  ist  und  in  die  Wandungen  sich  einspiesst ,  in  seiner  ]\Iitte 
durchzutrennen ,  um  jede  Hälfte  für  sich  herauszuziehen.  Bei  der  unge- 
meinen Mannigfaltigkeit  der  Befunde,  die  man  antreffen  kann,  lassen 
sich  keine  allgemein  giUigen  Rathschläge  ertheilen;  mehr  kann  man 
aus  einzelnen  Beispielen  erlernen. 

Einige  Göttinger  Studenten  steckten  einem  Freudenmädchen  einen  getrockneten 
Schweinsschwanz  mit  dem  dickeren  Ende  voraus  in  den  After.  Jeder  Zug  daran  hätte 
die  Borsten  in  die  Schleimhaut  eingetrieben.  Marchefti  band  an  das  herausstehende 
Ende  des  fremden  Körpers  einen  Faden ,  führte  über  dem  Faden  und  dem  fremden 
Körper  ein  Eohr  ein,  das  ein  grösseres  Lumen  hatte ,  als  der  letztere  und  zog  nun  den 
Schweinsschwanz  durch's  Rohr  heraus.  Baymonet  fand  eine  zweizinkige  Gabel  im  Rectum ; 
er  bog  die  Zinken  zuerst  mit  einer  Zange  zusammen  und  zog  dann  die  Gabel  heraus. 
Derselbe  extrahirte  eine  mit  dem  Halse  afterwärts  gerichtete  Flasche  mittelst  einer 
Hunt  er' sehen  Urethralpincette ,  die  geschlossen  eingeführt  und  in  der  Flasche  eröffnet 
wurde,  so  dass  die  Branchen  divergirten.  Nollet  lies  eine  Flasche,  die  sich  ein  Geist- 
licher in  den  Mastdarm  gebracht  hatte ,  durch  die  Hand  eines  kleinen  Knaben  heraus- 
ziehen. Morel-LavalU  fand  bei  einem  Manne  ein  Trinkglas  im  Mastdarm,  an  welchem 
jedoch  ein  Arzt  durch  Anwendung  des  Speculums  ein  Stück  ausgebrochen  hatte.  Der 
Patient  wurde  chloroformü't ,  eine  Compresse  zwischen  die  Wand  des  Rectums  und  die 
ausgebrochene  Stelle  eingeschoben;  hierauf  wurde  durch  die  Assistenten  der  After 
kräftigst  dilatirt  und  das  Glas  so  iimgedreht ,  dass  sein  dünneres  Ende  afterwärts  ge- 
richtet war,  worauf  es  leicht  ausgezogen  wurde.  Mongin  fand  bei  einem  30jährigen 
Frauenzimmer  einen  starken  Eisendraht,  mit  einem  Ende  im  Mastdarm,  mit  dem  anderen 
neben  dem  After  durch  die  Haut  perforirt ;  das  im  Mastdarm  steckende  Ende  war  ein- 
gerollt ;  er  fasste  daher  den  Fremdkörper  im  Mastdarm  und  zog  ihn  von  da  aus.  — 
Selten  wurde  es  nothwendig,  bei  Fremdkörpern,  die  hinaufgewandert  waren,  die  Laparo- 
enterotomie  zu  machen.  Realli  führte  sie  an  jenem  erwähnten  Bauer  aus,  der  das  Essen 
ersparen  wollte;  es  trat  Heilung  ein.  Studsgaard  führte  dieselbe  Operation  an  einem 
35jährigen  Manne  aus,  um  ein  17  Cm.  langes,  5  Cm.  breites  Glas  zu  extrahiren,  welches 
in  der  Chloroformnarkose  in  das  S  romanum  hinaufgeglitten  war,  nachdem  auch  eine 
blutige  Erweiterung  des  Afters  nach  hinten  sich  unzulänglich  erwiesen  hatte. 

Dass  man  gegebenen  Falles  das  Rectum  auch  nach  hinten  spalten 
kann,  um  den  Fremdkörper  zugänglicher  zu  machen,  ist  heute  selbst- 
verständlich. 

2.  Verletzungen.  Trotz  der  versteckten  und  geschützten  Lage  ist 
der  Mastdarm  mannigfaltigen  Verletzungen  ausgesetzt. 

a)  Die  Rupturen  ereignen  sich  relativ  am  häufigsten  bei  Ge- 
burten. Es  reisst  der  Damm,  die  hintere  Wand  der  Vagina,  dann  der 
Sphincter  externus,  dann  auch  die  Schleimhaut  des  Afters  bis  in  den 
Mastdarm  hinein,  und  zwar  in  der  Regel  bis  an  den  oberen  Rand  des 
Sphincter  internus  hinauf.  —  Selten,  aber  sehr  merkwürdig,  sind  die 
queren  Rupturen  des  Mastdarmes,  die  durch  gewaltsames  Hervorpressen 
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sehr  grosser,  harter  Kothballen  entstehen.  Man  hat  solche  beobachtet, 
wo  die  Rectovaginalwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  zerrissen  war,  so 
dass  eine  Communication  zwischen  Vagina  und  Rectum  entstand,  aber 
auch  solche,  wo  der  Riss  höher  oben  stattfand  und  auch  das  Peri- 
toneum an  der  Vorderseite  des  Mastdarms  traf,  so  dass  nun  ein  Loch 
in  die  Peritonealhöhle  führte ,  aus  welchem  Eingeweide  in  den  Mast- 
darm prolabirten. 

Achime/ nn  fand  bei  eiuer  72jährigen  Frau,  die  an  einem  reponiblen  Mastdarm- 
vorfall  gelitten  hatte,  ein  6  Ellen  langes  Stück  des  Dünndarms  und  das  grosse  Netz  aus 
dem  After  heraushängen ;  mit  dem  Finger  fühlte  man  27^  Zoll  oberhalb  des  Afters  einen 
2\'.,  Zoll  breiten  queren  Einriss  des  Mastdarms ,  durch  welchen  die  Eingeweide  vorge- 
fallen waren.  Wegen  der  Unmöglichkeit  der  Reposition  musste  die  Laparotomie  gemacht 
werden,  um  die  Schlingen  in  den  Bauch  hineinzuziehen.  Es  sind  schon  mehrere  Fälle 
dieser  Art  beobachtet  worden. 

Am  seltensten  dürften  Mastdarmrupturen  durch  Wirkungen  stumpfer 
Gewalten  auf  den  Unterleib  erfolgen. 

Eine  solche  beobachtete  F.  Wells.  Ein  40jähriger  Mann  üel  mit  der  unteren  Bauch- 
gegend auf  die  Kante  einer  Kiste  und  hatte  dabei  die  Emplindung ,  als  ob  etwas  im 
Leibe  gerissen  wäre.  Am  dritten  Tage  starb  er  an  Peritonitis.  Man  fand  einen  Riss  in 
der  Mitte  des  Rectums,  durch  welchen  Fäces  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  waren. 

h)  Schnittwunden  des  Mastdarmes  werden  wohl  nur  von 
Chirurgen  in  curativer  Absicht  oder  unabsichtlich  —  wie  beim  perinealen 
Steinsehnitt  —  beigebracht.  Stich-,  Riss-  und  Quetschwunden 
kommen  bei  Unglücksfällen  meist  dadurch  zu  Stande ,  dass  man  sich 
auf  einen  scharfen  Gegenstand  unversehens  setzt  oder  auf  einen  solchen 
auffällt.  Geschieht  der  Fall  von  grösserer  Höhe  und  ist  der  Gegen- 
stand hinreichend  lang,  so  dringt  er  tief  hinein  in's  Becken,  und  es 
geschehen  furchtbare  Verletzungen  auch  der  anderen  Organe,  zumal  der 
Blase,  aber  auch  des  Peritoneums,  des  Uterus  u.  s.  w.  Auf  den  Mast- 
darm allein  beschränkte  Läsionen  dieser  Art  sind  indessen  immerhin 
ganz  ernste  Verletzungen ,  weil  die  Blutung  bedeutend,  der  Sphinkter 
zerschnitten  oder  zerrissen  sein  kann  und  weil  durch  die  Wunde  das 
Darmcontentum  in  das  periproktale  Zellgewebe  austreten  und  dort  eine 
progrediente  Jauchung  hervorrufen  kann.  Das  Zerbrechen  eines  Nacht- 
geschirrs aus  Porzellan  oder  Glas  unter  dem  darauf  sitzenden  Indi- 
viduum gibt  ab  und  zu  Veranlassung  zu  solchen  Verletzungen.  Ein 
ganz  merkwürdiges  Krankheitsbild  wird  hervorgerufen,  wenn  durch 
rohe  Application  einer  Klystierspritze  der  Mastdarm  perforirt  und 
das  Klysma  in  die  Umgebung  des  Rectums ,  in  die  Gewebe  hinein 
injicirt  wird. 

Vor  Jahren  lag  auf  unserer  Klinik  ein  Mann ,  der  schon  seit  vielen  Jahren  an 
Neuralgie  des  Trigeminus  gelitten  hatte.  Bevor  ich  eine  Operation  unternahm,  gab  ich 
dem  Kranken  Abführmittel ,  weil  die  Neuralgie  eine  reflectorische  zu  sein  schien. 
Wirklich  verschwanden  die  Anfälle  wie  mit  einem  Zauber.  Eines  Abends  fieberte  der 
Kranke :  ich  konnte  keine  Ursache  entdecken.  Nächsten  Tages  gab  mir  der  Kranke  an, 
dass  er  Schmerzen  im  Unterleibe  habe  und  ich  untersuchte  daher  den  Bauch  und  auch 
die  Genitalien  und  Aftergegend.  Ich  fand  ein  Oedem  am  Scrotum,  und  als  ich  es  empor- 
hob ,  war  das  Perineum  dunkelroth  gescliwellt.  Mein  erster  Gedanke  war  an  eine  Urin- 
infiltration. Allein  der  Kranke  gab  den  Urin  ungehindert  von  sich.  „Was  ist  da  geschehen?" 
Avar  meine  Frage,  und  sofort  untersuchte  ich  das  Rectum.  Ich  fand  einen  Einriss  in  der 
vorderen  Wand  des  Mastdarmes  und  nun  gestand  der  Wärter,  dass  er  ein  Klysma  appli- 
cirt  hatte ,  worauf  Blut  abgeflossen  und  kein  Stuhlgang  erfolgt  war.  Der  Mann  starb, 
und  ähnliche  Fälle  sind  nicht  gar  so  selten  vorgekommen. 

Nach  einem  solchen  Unfall  entsteht  nämlich  Verjauchung  des 
Zellgewebes    in    der    Umgebung   des     Mastdarmes;    es    entsteht     eine 


Blutstillung  im  Mastdarme. 


279 


anfangs  ödematöse,  später  phlegmonöse  Schwellung  in  der  Umgebung 
des  Afters ,  am  Perineum ,  am  Scrotum ,  Präputium  ,  sie  breitet  sich 
auch  in  die  untere  Bauchgegend,  aufs  Gesäss  aus;  die  Haut  ist  düster- 
roth,  bekommt  Brandblasen ,  dann  schwarze  gangränöse  Flecke ,  man 
spürt  Knistern  unter  derselben  —  kurz,  es  ist  das  vollkommenste  Bild 
der  jauchigen  Infiltration  da.  Die  Jauchung  schreitet  im  Becken  fort,  und 
es  kommt  zu  Peritonitis,  an  welcher  die  meisten  der  so  Verletzten  zu 
Grunde  gehen. 

c)  Schussverletzungen    des    Rectums    sind    im    Kriege    nicht 
selten,  sehr  selten  sind  sie  aber  ohne  Complication. 

3.  Blutstillung.  Die  Blutungen  in's  Rectum  sind  sehr  heimtückisch; 
das  Blut  fliesst  nämlich  nicht  zum 

After  heraus,  sondern  bleibt  in  der  Fig.  107. 

Höhle  des  Rectums ,  sammelt  sich 
hier  massenhaft  an  und  bildet  end- 
lich eine  Blutsäule,  die  sich  selbst 
in  das  S  rom.  hinauf  erstrecken 
kann;  erst  die  allgemeine  Blässe 
und  Schwäche ,  die  Ohnmachtsan- 
waudlungen  des  Kranken  können 
seiner  Umgebung  so  auffällig  wer- 
den ,    dass    der  Arzt   geholt   wird. 

Diesen  erwartet  dann  eine 
schwierige  Aufgabe;  denn  rasch 
soll  die  coagulirte  Masse  entfernt 
werden ,  damit  man  die  blutende 
Stelle  erblicke,  und  sicher  soll  die 
Blutstillung  besorgt  werden,  damit 
kein  neuer  Blutverlust  eintrete. 
Schuh  machte  einmal  die  Sphink- 
ter otomie  vom  Mastdarm  aus,  also 
unter  Spaltung  der  Schleimhaut. 
Als  er  den  Kranken  nach  einigen 
Stunden  besuchte,  fand  er  ihn  im 
höchsten  Grade  anämisch.  Er 
wusste  sofort ,  um  was  es  sich 
handle ,  führte  den  Finger  ein, 
comprimirte  die  Wunde  und  blieb 
so  bei  dem  Kranken  stehen,  bis 
die  Assistenz  mit  dem  Blutstillungs- 
apparate  angekommen    war.     Das 

beste  und  sicherste  Blutstillungsmittel  ist  und  bleibt  auch  hier  die 
Ligatur;  insbesondere  bei  Verletzungen,  wo  stärkere  arterielle  Gefässe 
bluten,  wird  man  immer  auf  dieses  Mittel  recurriren.  Dass  das  Sehen 
und  Fassen  der  Gefässe  grosse  Schwierigkeiten  bietet ,  das  ist  sicher, 
allein  es  bleibt  eben  nichts  übrig.  Das  zweckmässigste  Hilfsmittel  ist 
der  Apparat  von  Bodenhammer.  Er  besteht  aus  einem  dreiklappigen, 
weit  gefensterten  Speculum,  welches  die  blutende  Stelle  sichtbar  und 
zugänglich  macht  und  aus  einer  langen ,  leicht  gekrümmten  Pincette, 
deren  Schieber  zugleich  Ligaturträger  ist;  der  Knoten  muss  mit  dem 
C«ro//'schen    „Knottier''   geschürzt  werden.    Wenn  man  diesen  Apparat 
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nicht  hat ,  so  kann  man  hochgelegene  Gefässe  mit  einer  sperrbaren 
Zange  fassen  und  diese  bis  zum  Abfall  hängen  lassen.  Der  Unterbindung 
am  nächsten  steht  das  Cauterintn  actuale,  mit  gehöriger  Vorsicht  ange- 
wendet. Nur  für  kleinere  Blutungen  eignet  sich  die  instrumenteile  Com- 
pression  mit  dem  Kolpeurynter  oder  dem  Compressorium  von  Bushe, 
dessen  Ballon  aus  einem  Thierdarm  gefertigt  ist  (Fig.  107):  beide 
Apparate  werden  mit  Eiswasser  gefüllt,  so  dass  auch  die  Kältewirkung 
hinzutritt.  Kennt  man  die  blutende  Stelle,  so  genügt  oft  auch  ein 
viertelstündiger  Fingerdrnck  zur  Blutstillung. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Blutung  heftiger  ist  oder  an  zahlreichen 
Stellen  erfolgt .  wird  man  sich  durch  hintere  Spaltung  des  Rectiims 
(Sphincterotomia  posterior)  genügende  Zugänglichkeit  verschaffen  können, 
um  die  Blutung  rasch  zu  stillen. 

IV.  Abschnitt. 

Entzündungen.  —  Geschwüre  und  Fisteln.  —  Stricturen. 

4.  Entzündliclie  Processe.  Es  gibt  eine  Menge  von  Krankheitsformeu 
des  Mastdarms,  die  unter  diese  Rubrik  fallen. 

a)  Der  Mastdarm katarrh  —  der  durch  heftige,  längere  Zeit  hin- 
durch gebrauchte  Drastica ,  durch  Infection  mit  Trippersecret ,  durch 
heftige  Erkältung  der  Gesässgegend,  bei  Kindern  auch  durch  die  Spring- 
würmer hervorgerufen  wird,  bei  Dj^senterie,  bei  Follicularverschwärung 
aber  nur  Theilerscheiuung  eines  den  ganzen  Dickdarm  betreffenden 
Processes  ist  —  verläuft  im  acuten  Stadium  unter  sehr  beschwerlichen 
Symptomen.  Das  anfängliche  Gefühl  von  blosser  Hitze  und  Völle  im 
Mastdarm  verwandelt  sich  in  einen  heftigen  Schmerz;  es  gesellt  sich 
hiezu  ein  unerträglicher  Tenesmus,  und  nicht  selten  verbreitet  sich  die 
Reizung  auch  auf  den  Urogenitalapparat,  so  dass  Strangurie  oder  Ischurie, 
bei  Männern  auch  Priapismus ,  bei  Weibern  heftigere  Leukorrhoe  auf- 
tritt. Die  anfangs  trockene,  ödematöse,  sehr  hyperämische  Schleimhaut 
secernirt  bald  Eiter,  dem  wegen  der  Lockerung  der  Schleimhaut  auch 
Blut  beigemischt  ist;  oft  tritt  die  geschwellte  Mucosa  als  dunkelrother 
Wulst  heraus,  Fieber  gesellt  sich  immer  hinzu,  wenn  der  Process  etwas 
heftiger  ist.  —  Die  Behandlung  besteht  in  desinficirenden,  erwärmten 
Injectionen  und  strenger  Diät,  später  in  reinigenden  und  adstringirenden 
Einspritzungen.  Bei  Springwürmern  müssen  natürlich  vor  Allem  diese 
entfernt  werden  durch  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  mit  Sublimat 
(1  :  1000),  Stuhlzäpfchen  von  grauer  Salbe  mit  Cacaobutter  (1  :  10). 
Bei  Tripperinfection  die  gewöhnliche  Behandlung  mit  Einspritzungen 
von  Sulfas  Zinci  u.  dgl. 

h)  Die  in  der  Haut  der  Aftergegend  vorkommenden  Formen  von 
Herpes  und  Eczem  entstehen  zumeist  durch  Reizung  der  Haut  von 
Seite  der  Secrete  der  Mastdarmschleimhaut,  der  Scheide. 

c)  Die  umschriebene  Dermatitis,  die  als  Furunkel  auftritt,  ist  in 
der  Nähe  des  Afters  häufig.  Stromeyer  machte  die  interessante  Be- 
merkung, dass  sie  bei  Cavalleristen  häufiger  ist  als  bei  Infanteristen, 
was  vielleicht  auf  eine  mechanische  Ursache  schliessen  lässt.  Grössere 
Furunkeln  klhineu  jedenfalls  dazu  führen,  dass  nach  Ausstossung  des 
Pfropfes  eine  Höhle  zurückbleibt,  die  bis  an  die  Schleimhaut  der 
Analportion  heranreicht  und  dann  eine  sogenannte  äussere  incomplete 
Fistel  vorstellt. 
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d)  Die  phlegmonösen  Entzündungen  und  Abscesse  in  der 
Umgebung  des  Mastdarms  (Periproktitis)  sind  eine  häufige  und  wichtige 
Krankheitsform.  Die  acut  progrediente  jauchige  Infiltration,  die  durch 
ein  in  die  Umgebung  des  Mastdarms  eingespritztes  Klystier  entsteht, 
kann  als  die  schlimmste  Form  des  Processes  betrachtet  werden.  Sonst 
aber  sieht  man  hauptsächlich  zwei  Formen  von  Periproktitis.  Bei  der 
einen  sieht  man  eine  harte,  schmerzhafte,  heisse  Infiltration  an  der  einen 
Seite  des  Afters  auftreten,  welche  das  Sitzen  unmöglich  macht,  selbst 
bei  heftigen  Respiratiousbewegungen,  wie  bei  Husten  und  Niesen,  leb- 
haft schmerzt,  die  Stuhlentleerung  zu  einer  Qual  machen  würde,  wenn 
man  die  Fäces  nicht  mittelst  eines  Klysmas  verflüssigen  würde  und 
welche  in  der  Regel  nur  mit  einer  ganz  leichten  Fieberbewegung  ein- 
hergeht. Nach  einigen  Tagen  röthet  sich  die  Haut  lebhafter  und  man 
fühlt  deutlich  Fluetuation;  durch  Einstossen  des  Bistouris  entleert  man 
einen  dicken,  nach  Koth  riechenden  Eiter,  der  auch  Gasblasen  ent- 
hält. In  manchen  Fällen  heilt  der  Abscess  ganz  gut  zu;  in  anderen 
bleibt  eine  sinuöse  Höhle  zurück,  welche  um  keinen  Preis  sich  schliessen 
will;  in  noch  anderen  Fällen  bricht  der  Eiter  in  den  Mastdarm  durch, 
manchmal  auch  in  den  Mastdarm  und  nach  aussen,  bei  Weibern  nicht 
selten  in  die  hintere  Commissur  der  Vulva  (Gosselm).  Bei  der  anderen 
Form  tritt  der  Process  von  Anfang  her  in  grösserer  Aasbreitang  und 
mit  schweren  Allgemeinerscheinungen  auf.  Die  Infiltration  erstreckt  sich 
z.  B.  vom  After  an  bis  zum  Tuber  ischii  und  vom  Scrotum  bis  an  das 
Steissbein;  sie  breitet  sich  dann  auch  nach  der  anderen  Seite  aus,  und  wenn 
€S  nun  nach  10 — 12  Tagen  zum  Aufbruch  kommt,  so  entleert  sich  eine 
ungemein  grosse  Menge  desselben  kothig  riechenden,  gashaltigen  Eiters 
und  geht  man  mit  dem  Finger  ein ,  so  findet  man  das  ganze  Cavuni 
ischiorectale  zu  einer  Eiterhöhle  umgewandelt,  durch  welche  der  Mast- 
darm fast  ringsum  wie  lospräparirt  hindurchzieht.  Oft  findet  man  das 
Rectum  an  einer  Stelle  durchbrochen.  Ist  das  Individuum  tuberculös. 
so  geht  die  ^'ereiterung  des  periproktalen  Zellgewebes  langsam ,  ohne 
harte  Infiltration  und  ohne  besondere  Schmerzen  vor  sich. 

Von  grösstem  Interresse  ist  die  Verfolgung  des  ätiologischen  Momentes ,  und  ich 
bemerke  nur,  um  den  Punkt  hervorzuheben,  dass  ein  Arzt,  der  mit  einer  harten,  um- 
schriebenen Infiltration  am  After  behaftet  war,  selbst  die  Vermuthung  aussprach ,  dass 
er  sich  von  einem  Carbunkelkranken  inficirte,  indem  er  mit  den  oflenbar  inficirten  Fingern 
an  einer  eczematös  erkrankten  Stelle  neben  dem  After  kratzte.  In  vielen  Fällen 
ist  die  Periproktitis  die  Spätfolge  einer  lange  vorausgegangenen  Infection  eines  Nachbar- 
organp,  namentlich  also  eines  Genitalorgaus ;  beim  Manne  kommt  auch  die  Prostata  in 
Betracht.  Mitunter  ist  der  primäre  Krankheitsherd  am  knöchernen  Becken  zu  suchen. 
Ab  und  zu  ist  eine  alte,  längst  vernarbte  "Wunde  wohl  im  Spiele. 

5.  Die  Aetiologie  der  Mastdarmgeschwüre  ist  eine  sehr  reichhaltige. 
Traumatische  Geschwüre  können  sich  hier  sehr  leicht  etabliren,  da 
die  gesetzte  Wunde  der  reizenden  Wirkung  der  Excremente  ausgesetzt 
ist.  Aus  einfachen  catarrhali sehen  Erosionen  gehen  durch  dieselbe 
Schädlichkeit  mitunter  zahlreiche  und  umfängliche  Geschwüre  hervor ; 
besonders  ist  dies  aber  nach  blennorrhoischer  Infection  der  Fall;  bei 
derlei  chronischer  Entzündung'  wird  auch  das  blossgelegte  submucöse 
Stratum  zu  Wucherung,  schwieliger  Verdickung,  an  anderen  Stellen  zu 
ulcerösem  Zerfall  gebracht,  und  es  gehen  daraus  umfängliche  Stricturen. 
Perforationen  und  callöse  Degenerationen  des  unteren  Mastdarmendes 
hervor.    Als    Hämorrhoidals-esch würe    bezeichnet    man    diejenigen 


282  Achtes  Buch. 

ulcei'irenden  Substanzverluste ,  die  nach  der  gangränüsen  Abstossung 
eines  Hämorrhoidalknotens  zurückbleiben  und  dadurch  gefährlich  werden 
können,  dass  die  Gefässe  arrodirt  werden.  Eine  ganz  eigenthümliche 
Form  bilden  die  sogenannten  Folliculargeschwür  e ,  die  Bokifansky 
so  classisch  beschrieben  hatte.  Sie  entstehen  aus  dem  Aufbruche  der 
entzündeten  Solitärfollikel  und  stellen  sich  im  Verlaufe  langwieriger 
Catarrhe  bei  Kindern  und  gegen  das  Ende  von  anderen  sehr  erschöpfenden 
Krankheiten  unter  gleichzeitigen  eolliquativen  Diarrhöen  ein.  Die  anfäng- 
lich zu  einem  hirsekorngrossen  Knötchen  geschwellten  Follikel,  die  von 
einem  Injectionshofe  umgeben  waren  und  einen  klaren  Inhalt  besassen, 
tüllen  sich  mit  Eiter  und  brechen  mit  nadelstichgrossen  Oeff'nungen 
auf,  welche  für  Ausmündungen  der  Drüsen  gehalten  werden  können. 
Aber  rasch  vergrössern  sich  die  Aufbruchsöffnungen  und  stellen  mohn- 
korn-  bis  linsengrosse  kreisrunde,  kraterförmij,-  sich  vertiefende  Ge- 
schwüre her,  aus  denen  sich  eiterig-schleimiger  Inhalt  ergiesst;  der 
Eiter  wird  vom  Geschwürsgrunde,  der  Schleim  von  dem  eingekrämpten 
Schleimhautsaume  geliefert.  Nicht  nur  fehlt  bei  dem  marastischen  Zu- 
stande der  Individuen  jede  Tendenz  zur  Heilung,  sondern  es  verbreitet 
sich  die  Eiterung  im  submucösen  Gewebe  weiter ,  unterminirt  die 
Ränder,  bringt  sie  zum  Absterben  und  zur  Abstossung  und  vergrössert 
so  den  Substanzverlust.  Da  die  Geschwüre  gar  nicht  selten  in  dichteren 
Gruppen  beisammenstehen,  so  fliessen  die  einzelnen,  sich  vergrössernden 
Substanzverluste  endlich  zu  einem  einzigen  grossen ,  länglichen  oder 
auch  gürtelförmigen  Geschwüre  zusanmien ,  welches  seinerseits  wieder 
durch  Unterminirung  der  Ränder  sich  vergrössern  kann.  Neben  der 
flächenhaften  Ausbreitung  macht  sich  oft  auch  eine  solche  in  die  Tiefe 
geltend;  die  Submucosa  und  sofort  auch  die  Muscularis  werden  vollends 
zerstört  und  der  Darm  durchbrochen,  bisweilen  unter  gleichzeitiger  Er- 
öffnung der  Blase  oder  Scheide  oder  des  Uterus. 

Die  dysenterischen  Geschwüre  entstehen  durch  die  Concurrenz 
zweier  Zerstörungsmechanismen;  einerseits  nämlich  nekrosirt  die  Schleim- 
haut an  grösseren  und  kleineren  Stellen  durch  die  Dysenterie  selbst, 
andererseits  gesellt  sich  zu  dieser  noch  die  soeben  beschriebene  Folli- 
cularverschwärung.  Es  kommt  dadurch  zu  umfänglichen,  aber  auch  in 
die  Tiefe  greifenden,  sehr  unregelmässigen  Substanzverlusten ,  die  sich 
durch  die  ganze  Dicke  des  Mastdarmrohres  fortpflanzen  und  in  der 
Umgebung  des  letzteren  w^eit  verzweigte  fistulöse  Unterminirungen, 
Abscesse ,  Perforationen  nach  aussen  veranlassen.  Kommt  es  bei 
kräftigeren  Individuen  zur  Ausheilung,  so  resultiren  aus  der  narbigen 
Schrumpfung  ausgedehnte  Stricturen  des  Mastdarms ,  die  sich  durch 
grosse  Starrheit,  Unnachgiebigkeit  gegen  Dilatationen  auszeichnen.  Die 
tuberculösen  Geschwüre  entstehen  aus  dem  Zerfall  der  miliaren 
Tuberkelknötchen.  Nachdem  das  ursprünglich  grauliche  Knötchen  durch 
centrale  Erweichung  gelblich  geworden  ist,  bricht  es  auf,  und  es  ent- 
steht ein  linsengrosses  (daher  lenticuläres)  Geschwürchen ,  auf  dessen 
Grunde  und  Rändern  wiederum  neue  Knötchen  aufschiessen,  die  ihrer- 
seits denselben  Zerfall  eingehen  und  somit  zur  Vergrösserung  des  Ge- 
schwüres in  die  Tiefe  und  in  die  Fläche  führen.  Durch  Zusammenfluss 
mehrerer  derartiger  (primärer)  Geschwürchen  entsteht  das  secundäre 
Tuberkelgeschwür,  welches  sehr  häufig  in  Gürtelform  die  ganze  Darm- 
peripherie einnimmt  und  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  es  sowohl  auf 
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seinem  Grunde,  wie  auf  den  buchtigen  Rändern  graue  und  gelbliche 
Knötchen  besitzt.  Höchst  interessant  sind  derlei  tuberculöse  Geschwüre 
am  Afterrande;  die  Fig.  108  gibt  davon  ein  schönes,  Esnmrch  ent- 
lehntes Bild;  das  Geschwür  fand  sich  bei  einer  56jährigen  Frau  und 
bestand  seit  drei  Monaten.  Von  venerischen  Geschwüren  kommen 
mehrere  Formen  vor. 

a)  Die  weichen  Schankcrgcschwüre  entstehen  durch  Infection  beim 
Coitus  per  annm,  oder  dadurch,  dass  das  Gift  mittelst  der  Finger  oder 
Werkzeuge  auf  excoriirte  Stellen  am  After  übertragen  wird,  bei  Weibern 
auch  dadurch ,  dass  das  inficirende  Secret  von  Schankergeschwüren 
aus  der  Vulva  herabfliesst  und  excoriirte  Stellen  trifft.  Diese  Geschwüre 


Fig.  108. 


besitzen  einen  speckigen  Grund  und  scharfe,  weder  unterminirte,  noch 
aufgeworfene,  ziemlich  steil  gegen  den  Grund  abfallende  Ränder. 

h)  Die  indurirten  Geschwüre ,  durch  directe  Infection  entstanden, 
zeichnen  sich  durch  scharf  begrenzte,  harte,  elastische  und  indolente 
Ränder  aus. 

c)  Die  gummösen  Geschwüre  entstehen  durch  Zerfall  der  gum- 
mösen Wucherungen.  Letztere  bilden  rundliche ,  hanf körn-  bis  erbsen- 
grosse  Knötchen,  welche  an  zerstreuten  Stellen  aus  der  Mucosa  heraus- 
ragen und  dunkler  gefärbt  sind;  aus  dem  Durchschnitt  entleert  sich 
eine  braunrothe  Gallerte.  An  einzelnen  Knoten  findet  man  auf  der 
Kuppe  derselben  kleine  runde  Auf  bruchsteilen,  aus  welchen  sich  jener 
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braunrothe  Inhalt  wie  ein  Pfropf  ausdrücken  lässt.  Die  fUinder  einer 
solchen  Aiifbruehstelle  zerfallen  sehr  rasch,  das  zerfallene  Gnnuiia  wird 
ausgestossen,  und  es  bleibt  ein  meist  rundliches,  mit  scharfen  Rändern 
versehenes  Geschwür  zurück,  auf  dessen  Grunde  das  submucöse  Stratum 
blossliegt.  Der  Zerfall  kann  aber  auch  tiefer  greifen,  so  dass  die  Mus- 
cularis  blossgelegt  und  weiterhin  zerstört  und  endlieli  das  Mastdarnn'ohr 
perforirt  wird;  andererseits  vergrössern  sich  die  Substanz  Verluste  auch 
in  die  Fläche  und  fliessen  zu  grossen  Gesdiwüren  zusammen ,  die  das 
Mastdarmrohr  und  seine  Umgebung  mannigfach  zerstören.  In  manchen 
Fällen  tritt  später  eine  kleinzellige  Wucherung  des  Bindegewebes  hinzu, 
welche  entweder  diffus  weiter  hinauf  in's  Mastdarmrohr  greift  oder  in 
mehr  umschriebener  Weise  zur  [^itstehung  von  VVülsten  und  Buckeln 
führt ,  die  aus  einem  Gewebe  bestehen ,  welches  von  der  Granulation 
nicht  unterschieden  werden  kann   Fig.  109  und  110  aus  Hu'H,  der  diesen 


Process  sehr  genau  beschrieben  hatte .  zeiiien  den  Process  in  recht 
anschaulicher  Weise:  in  Fig.  109  sind  die  Gummata,  in  Fig.  110  die 
Zerfallsgeschwüre.  Die  Therapie  der  verschiedenen  Geschwürsformen 
muss  natürlich  dort,  wo  ein  allgemeines  Leiden  besteht,  in  erster  Linie 
dieses  berücksichtigen.  Zweitens  muss  die  Diät  so  eingerichtet  werden, 
dass  die  Stuhlentleerungen  seltener  werden  und  wo  ein  heftiger  Catarrh 
besteht,  muss  er  auch  mit  medicinisehen  Mitteln  bekämpft  werden. 
Unter  den  localen  Mitteln  steht  die  grösste  Reinlichkeit  obenan;  sie 
wird  durch  häufige  Ausspritzungen  besorgt;  wo  Tenesmus  vorhanden 
ist ,  wird  man  Opiate  verwenden.  Auf  die  Geschwüre  selbst  applicirt 
man  adstringirende  und  leicht  ätzende  Mittel  (Nitr.  argenti,  Chlorzink). 
Jeder  Chirurg  hat  heutzutage  die  Empfindung,  dass  die  schweren 
Fälle  von  vielfachen  Mastdarmgeschwüren  eine  energischere  Behandlung 
erheischen,  als  sie  bisher  in  Uebung  ist,  und  dass  hier  künftigen,  selbst 
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operativen   Versuchen    (Kolotomie    zur    temporären     Ausschaltung-  [des 
Rectums)  ein  weites  Feld  often  steht. 

6  Fisteln.  Stellen  wir  uns  vor,  ein  perirectaler  Abscess  habe  sich 
einerseits  in's  Rectum,  andererseits  nach  aussen  eröffnet,  so  resultirt 
daraus  ein  rölirenf örmiges  Geschwür ,  durch  welches  unter  Umständen 
die  flüssigen  und  gasförmigen  Contenta  des  Mastdarms  einen  abnormen 
Nebenweg  nach  aussen  finden  können.  Ein  solches  Rölirengeschwür 
nennt  man  eine  Mastdarmfistel.  Man  unterscheidet  an  derselben  eine 
cutane,  eine  rectale  Oeffnung  und  den  zwischen  beiden  sich  erstreckenden 
Gang.  Die  cutane  Ausmündung  ist  in  der  Regel  eine  kleine ,  das 
Knöpfchen  der  Sonde  einlassende,  in  verschiedener  Distanz  vom  Anus 
gelegene  Oeffnung,  welche  häufig  in  der  Tiefe  einer  kleinen,  narbigen 
Einziehung,  manchmal  aber  auf  der  Höhe  eines  kleinen,  von  Granu- 
lationen gebildeten  Knöpfchens  sitzt,  manchmal  ein  kleines  Löchelchen 
in  der  Haut  ohne    jede  Veränderung   der  Umgebung   vorstellt ,    immer 

Fig.  111. 


aber  etwas  Eiter  entleert.  Die  innere  oder  rectale  Mündung  findet  sich 
stets  noch  innerhalb  der  Analportion ,  und  zwar  gleich  am  oberen 
Rande  des  Sphincter  internus,  oder  im  Bereiche  der  Schliessniuskeln, 
oder  in  selteneren  Fällen  unterhalb  der  Schliessmuskeln  am  Eingänge 
des  Afters.  In  der  Regel  ist  die  Oeffnung  klein  und  die  Schleimhaut 
im  Umfange  derselben  etwas  unterminirt.  Der  Fistelgang  selbst  ist 
häufig  gradlinig,  so  dass  ihn  die  Sonde  auf  den  ersten  Versuch  hin 
durchsetzt ;  sehr  oft  ist  er  aber  auch  mannigfach  ausgebuchtet,  manchmal 
gewunden  oder  geknickt.  Bei  längerem  Bestände  der  Fistel  ist  die  Um- 
gebung des  Ganges  in  mannigfacher  Ausdehnung  von  callöser  Be- 
schaffenheit. Das  sind  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Verhältnisse 
der  einfachen  Fistel  (Fig.  112).  Seitdem  aber  die  Chirurgie  besteht, 
hat  man  zu  den  Mastdarmfisteln  auch  solche  Röhrengeschwüre  gerechnet, 
die  nur  eine  Ausmündung  besitzen,  und  nannte  sie  blinde  oder  unvoll- 
kommene Fisteln.  Besteht  nur  eine  innere,  anale  Mündung,  so  spricht 
man    von    einer   blinden   inneren  Fistel  (Fig.  111);    besteht   nur   eine 
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cutane,  äussere  Mündung,  von  einer  blinden  äusseren  Fistel  (Fig.  113). 
Bei  der  ersteren  kann  vom  Mastdarme  aus  eine  umgebogene  Sonde  ein- 
geführt werden,  die  rückläufig  vorgeschoben  auf  das  blinde,  unter  der 
Haut  befindliche  Ende  des  Ganges  stösst;  bei  der  äusseren  Fistel  dringt 
die  Sonde  von  der  cutanen  Oeilhung  aus  vor,  gelangt  aber  nicht  in 
das  Rectum;  der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  spürt  zwischen 
dem  Sondenknopf  und  der  Tastfläche  noch  eine  Schichte ,  die  zumeist 
nur  von  der  Mucosa  gebildet  wird.  Den  einfachen  —  completen  und 
incompleten  —  Fisteln  stehen  gegenüber  die  mehrfachen.  Sie  sind 
in  ihren  Formen  sehr  mannigfaltig.  Hier  einige  Beispiele:  eine  innere 
Mündung  und  zwei  äussere,  indem  der  Gang  sich  nach  Art  eines  x 
spaltet;  das  Umgekehrte,  indem  der  Gang  gegen  den  Mastdarm  hin  in 
zwei  Gänge  sich  nach  Art  eines  X  spaltet ,  während  aussen  nur  eine 
Oeffnung  vorhanden  ist;  —  oder  eine  äussere  und  eine  innere  Mündung, 
aber  von  dem  Fistelgange  zweigt  ein  subcutaner  Gang  ab   und   öffnet 

Fig.  112. 


sich  an  einer  entfernteren  Stelle  nach  aussen  ;  —  oder  es  sind  mehrere 
äussere  und  mehrere  innere  Oeffnungen  vorhanden  und  zwischen  ihnen 
ist  ein  System  von  Gängen.  Die  Mannigfaltigkeit  dieser  Befunde  wird 
noch  erhöht,  wenn  man  sich  vorstellt,  dass  die  einzelnen  Gänge  bei 
einem  Fistelcomplex  blind,  die  anderen  vollständig,  dass  die  Gesammt- 
zahl  der  Gänge  eine  sehr  bedeutende  und  endlich  die  Entfernung  der 
äusseren  Mündungen  vom  After  eine  beträchtliche  sein  kann;  in  aus- 
gezeichneten Fällen  findet  man  die  Umgebung  des  Afters  weithin  von 
zahlreichen  cutanen  Mündungen  gleichsam  siebförraig  durchlöchert.  Wenn 
man  in  die  einzelnen  Gänge  Sonden  einführt,  so  sieht  man ,  in  welch 
mannigfaltigen  Richtungen  diese  vorgeschoben  werden  können,  wie  sich 
einzelne  treffen,  um  weiterhin  gemeinsam  zu  gehen  oder  um  sich  blos 
zu  kreuzen,  wie  erstaunlich  weit  einzelne  subcutane  Gänge  abzweigen, 
so  dass  das  blinde  oder  offene  Ende  derselben  in  inguine  oder  über 
der  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  liegt  u.  s.  w. 

Wenn  wir  früher  sagten,  die  Fisteln  entstehen  aus  einem  circum- 
analen  Abscess,  so  wäre  die  ätiologische  P'rage  somit   eigentlich    nach 
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der  Entstehung  dieser  Abscesse  gerichtet.  Allein  immer  bliebe  die 
Frage  Otiten .  warum  die  Analmündung  der  Fistel  eine  so  anftalleud 
constante  Lage  besitzt.  Die  Antwort  darauf  ist  erst  durch  Prof.  Chian 
gegeben  worden.  Nach  Untersuchung  von  800  Leichen  findet  CJi/ari, 
dass  sich  gerade  dort,  wo  die  Analöffnung  der  Fistel  gewöhnlich  liegt, 
Divertikeln  des  Mastdarms  häufig  vorfinden,  die  gegen  das  periproktale 
Zellgewebe  vordringen  und  in  denen  Verschwärungen  durch  stagnirenden 
Darminhalt  u.  dergl.  platzgreifen  können ,  so  dass  der  Aufbruch  in"s 
periproktale  Zellgewebe  erfolgt.  !Mit  der  Eröffnung  des  so  entstandenen 
circumanalen  Abscesses  nach  aussen  ist  dann  die  complete  Fistel  her- 
gestellt. Dass  die  Fistel  nicht  heilt,  ja  nicht  einmal  sich  so  überhäutet, 
wie  die  sogenannten  Lippenfisteln ,  das  beruht  vielleicht  zum  Theile 
darauf,  dass  die  mediale  Wand  der  Fistel  fortwährend  in  Bewegung 
ist,  indem  das  wechselnde  Yolum  des  Mastdarms,  die  Action  des 
Sphinkters,  jene  des  Levator  ani  die  Lage  der  Theile  verändert;  dazu 

Fig.  113. 


kommt  die  ungünstige  Form  der  Höhle,  die  das  Abfliessen  des  Secretes 
verhindert,  die  Passage  der  Fäces;  aber  die  Hauptursache  dürfte  oft 
darin  liegen ,  dass  der  rectale  Eingang  in  den  Fistelgang  eine  Strecke 
weit  mit  Epithel  überzogen  ist,  da  er  ja  ein  tiefer  Morgagnischer 
Sinus  war. 

Die  Diagnose  einer  Mastdarmfistel  ist  nicht  schwer.  Die  Angabe 
des  Kranken,  dass  Winde  oder  flüssiger  Darminhalt  durch  die  cutane 
Mündung  a,bgeheu ,  ist  wohl  ein  sehr  deutlicher  Hinweis ,  aber  diese 
Angabe  fehlt  bei  den  blinden  Fisteln.  Immer  muss  aber  die  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  oder  mittelst  Einspritzung  färbender  Flüssig- 
keiten vorgenommen  werden ,  letztere  wohl  nur  in  Fällen ,  wo  sehr 
krumme  Gänge  vorhanden  wären  und  die  Sondeniintersuchung  einige 
Zweifel  obwalten  Hesse,  oder  aus  Schonung  für  den  Kranken  vorläufig 
nicht  unternommen  werden  wollte.  Das  Nähere  der  Untersuchimg  braucht 
wohl  nicht  erörtert  zu  werden;  es  ist  selbstverständlich.  Wohl  aber 
muss  Folgendes  erwogen  werden:  Die  Mastdarmfistel  wird  immer  als 
eine  Krankheit  sui  generis  aufgefasst  und  mit  Recht.    Finde  ich  etwa 
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eine  Strictur  des  Mastdavms  und  sind  in  Folge  derselben  Durchbräche 
nach  aussen  erfolgt,  so  besteht  auch  ein  Gang ,  der  eine  cutane  und 
eine  rectale  Mündung  besitzt;  liegt  ein  Carcinom  vor,  welches  zum 
Theile  verjaucht  ist ,  so  kann  durch  dasselbe  auch  ein  Gang  aus  der 
Mastdarmhöhle  nach  aussen  führen ,  aber  diese  Fisteln  sind  von  einer 
ganz  anderen  Bedeutung;  es  sind  auch  Mastdarmfisteln,  aber  nicht 
die  Mastdarmfistel.  Bei  Caries  des  Kreuzbeins  kann  der  Durchbruch 
neben  dem  After  erfolgt  sein,  die  eingeführte  Sonde  dringt  in  die 
Tiefe,  der  Finger  fühlt  vom  Mastdarm  aus  das  Sondenknöpfchen  durch 
das  Mastdarmrolir  hindurch,  und  die  Sonde  dringt  nach  oben,  ohne 
in  den  Mastdarm  zu  gelangen;  auch  hier  kann  ich  nicht  sagen,  es 
bestehe  eine  äussere  blinde  Fistel.  Wenn  man  also  die  Diagnose  auf 
Mastdarmfistel  schlechtweg  stellt ,  so  wird  darunter  verstanden,  dass 
es  die  früher  besprochene  Krankheit  ist,  die  als  Resultat  eines  primären 
perianalen  Abscesses  zu  betrachten  ist  und  deren  charakteristischestes 
Merkmal  eben  darin  liegt,  dass  die  anale  Mündung  im  Bereiche  des 
musculösen  Verschlussapparates  ist.  Wenn  das  Individuum  tuberculös 
ist,  so  wird  der  Mangel  jeder  callösen  Härte  in  der  Umgebung,  die 
dünne  Beschaffenheit  des  Eiters,  die  Blässe  des  Kranken  die  Diathese 
verrathen  und  zur  Untersuchung  der  Lunge  auffordern.  In  der  Regel 
ist  die  Phthise  bei  diesen  Individuen  vorgeschritten. 

Die  Therapie  der  Mastdarmfistel  ist  seit  den  ältesten  Zeiten 
festgestellt.  Die  dem  Mastdarm  zugekehrte  Wand  der  Fistel  muss  ge- 
spalten werden.  Dann  kann  von  der  anderen  Wand  aus,  die  jetzt  den 
Grund  einer  otfenen  Wunde  vorstellt ,  die  Bildung  von  Granulationen 
so  zur  Heilung  führen  ,  wie  bei  jeder  offenen  Wunde.  Es  zeugt  von 
einer  wunderbar  nüchternen  und  einfachen  Naturbeobachtung  der  ältesten 
Chirurgie,  dass  diese  Heilungsbedingung  schon  von  Hippokrates  erkannt 
und  daraufhin  die  Methode  der  Abbindung  angegeben  wurde.  Die 
späteren  Chirurgen  trennten  aber  die  Fistel  blutig  und  exstirpirten  den 
Callus;  so  insbesondere  die  Chirurgen  der  römischen  Kaiserzeit.  Im 
Mittelalter  wurde  sowohl  die  Ligatur,  wie  auch  die  Durchtrennung  mit 
einem  (glühenden)  Messer  geübt.  Diese  zwei  Methoden  wurden  niemals 
aufgegeben  und  sind  heute  noch  die  geltenden.  Dass  daneben  zu  jeder 
Zeit ,  wie  heute ,  noch  allerhand  Mittel  und  Mittelchen  in  Gebrauch 
waren,  darf  nicht  verwundern.  Die  einzige  Neuerung,  die  in  unserer 
Zeit  aufgetaucht  ist,  besteht  in  der  Anwendung  der  von  Di  fiel  in  die 
Chirurgie  eingeführten  elastischen  Ligatur,  die  sich  hier  vortrefflich 
bewähren  kann. 

Das  Detail  des  einen  wie  des  anderen  Verfahrens  ist  sehr  einfach.  Hat  man  sich 
überzeugt,  dass  die  Fistel  eine  complete  ist,  so  führt  man  einen  Mastdarmspiegel  ein, 
und  zwar  einen  röhrenförmigen,  mit  einem  Fenster  versehenen,  nm  die  innere  Oeflfnung 
zu  sehen.  Will  man  die  Ligatur  machen,  so  führt  man  das  elastische  Schnürchen  mittels 
einer  Canüle  oder  einer  Oehrsonde  ein ,  fasst  das  bei  der  inneren  Oeffnung  herauskom- 
mende Ende  mit  einer  Kornzange,  zieht  es  vor,  spannt  nun  das  Schnürchen  stark  an, 
kreuzt  beide  Schenkel  desselben  am  After,  lässt  die  Kreuzungsstelle  mit  einer  Sperr- 
pincette  fixiren,  schürzt  vor  der  Sperrpincette  den  Knoten  und  nimmt  dann  jene  herunter. 
Will  man  den  Schnitt  machen ,  so  führt  man  eine  Hohlsonde  durch  und  spaltet  die 
ganze  Brücke ,  indem  man  ein  Bistouri  auf  der  Hohlsonde  rasch  vorschiebt.  Ein  auf- 
gelegter Gazetampon  genügt  zur  Blutstillung.  Ist  die  Fistel  eine  äussere  blinde,  so  muss 
man  die  innere  Oeffnung  erst  bilden,  am  leichtesten  so,  dass  man  das  blinde  Ende  mit 
der  eingeführten  Hohlsonde  durchstösst.  Bei  Fisteln,  die  am  Aftereingang  offen  münden 
oder  blind  endigen,  braucht  man  nur  die  Nates  auseinanderzuhalten  und  die  Hohlsonde 
durchzuführen,  resp.  durchzustossen.  Bei  der  inneren  blinden  Fistel  muss  man  unbedingt 
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den  Spiegel  einführen,  von  der  inneren  Mündung  aus  eine  umgebogene  Sonde  einführen 
und  auf  diese  von  aussen  einschneiden,  bis  die  Fistel  complet  ist,  worauf  die  Spaltung 
vorgenommen  wird.  Um  die  Operation  einer  completen  oder  äusseren  blinden  Fistel 
rasch  auszuführen ,  verfuhr  man  auch  in  folgender  Weise :  Man  führte  ein  hölzernes 
Gorgeret  in  den  Mastdarm  ,  eine  Hohlsonde  in  die  Fistel  ein.  Das  vordere  Ende  der 
Hohlsonde  wurde  gegen  das  Gorgeret  festgestemmt,  ein  spitzes  Bistouri  in  der  Rinne 
vorgeschoben  und  mit  der  Spitze  in  das  Gorgeret  eingestochen,  so  dass  beide  ein  Ganzes 
bildeten ;  nun  wurde  dieses  Ganze  rasch  herausgezogen,  so  dass  das  Messer  die  Brücke 
spaltete  (Fig.  114).  Das  Verfahren  ist  einfach,  rasch;  allein  dasselbe  ist  für  jene  Fälle 
ungenügend ,  wo  die  Schleimhaut  von  der  inneren  Mündung  an  in  der  Eichtung  nach 
oben  hin  unterminirt  ist ;  in  einem  solchen  Falle  muss  die  unterminirte  Strecke  mit 
der  Scheere  gespalten  werden ;  um  dieses  gut  und  rasch  auszuführen,  braucht  man  aber 
nothwendig  den  Mastdarmspiegel.  Statt  der  raschen  blutigen  Durchtrennung  hat  man 
auch  die  unblutige  mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  oder  des  Ecraseurs  foder 
mittelst  eines  gespannten  Fadens  vorgenommen ;  bei  der  letzteren  Methode  soll  der  Faden 


Fig.  114. 


die  Brücke  so  durchschneiden,  wie  etwa  der  Seifensieder  die  Seife  mit  einem  in  einen 
Bogen  gespannten  Faden  durchschneidet;  alle  diese  Verfahren  stehen  der  elastischen 
Ligatur  offenbar  nach. 

Bei  einfacher  Fistel  ist  die  Exstirpation  der  callösen  Umgebung  durchaus  nicht 
nothwendig,  aber  nicht  unzweckmässig  und  im  Hinblick  auf  die  Einfachheit  des  Ein- 
griffs auch  zulässig.  Wenn  die  Fistel  complex  ist,  so  spaltet  mau  zunächst  den  Haupt- 
gang, dann  die  Nebengänge  und  verwandelt  somit  das  System  der  Hohlgänge  in  ein 
System  von  offenen  Rinnen.  Einzelne  Chirurgen  bleiben  nun  dabei  stehen  und  halten 
es  höchstens  noch  für  zweckmässig ,  ganz  flottirende  Hautstücke ,  die  sich  über  diese 
Rinnen  legen ,  abzutragen  und  schwammige  Granulationsmassen  auszukratzen.  Andere 
hingegen  halten  es  für  nothwendig,  die  Wundfläche  so  rein  in  ihrer  Form  und  für  die 
Heilung  so  günstig  darzustellen  als  möglich;  sie  exstü-piren  Callositäten,  dünne  Haut- 
brücken ,  unterminirte  Ränder  und  suchen  der  Wunde  eine  dreieckige  Form  zu  geben, 
mit  der  Spitze  afterwärts.  Es  wurde  die  Nothwendigkeit  eines  solchen  Eingriffes  von 
vielen  Seiten  bestritten.  Wer  Mastdarmfisteln  studiren  wollte,  der  ging  nach  Wien :  dort 
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kamen  alle  möglichen  Formen  in  überraschend  grosser  Zahl  zusammen.  Nun,  die  "Wiener 
Chirurgie  hielt  immer  an  dem  energischeren  Verfahren  fest  und  berief  sich  darauf,  das 
halbes  Handeln  häufig  Nachoperationen  nothwendig  machte. 

Bei  tuberculüsen  Inclividnen  ist  jede  eingreifendere  Operation  der 
Mastdarmtistel  ja  zu  unterlassen.  Alles,  was  man  hier  tbiin  kann,  be- 
stellt einfach  darin,  dass  man  die  Stagnation  des  Eiters  beseitigt,  also 
die  äussere  Fistelülfnung  erweitert,  bei  ganz  einfacher  Fistel  könnte 
man,  günstige  Bedingungen  vorausgesetzt ,  auch  die  Ligatur  anlegen. 
Eines  möchte  ich  aber  stark  hervorheben.  Kräftige  Männer  kommen 
mitunter  durch  multiple  Fisteln  so  herab,  dass  sie  der  Tuberculose  ver- 
dächtig erscheinen.  Thut  man,  auf  diesen  Schein  bauend ,  gar  nichts, 
so  kann  die  Tuberculose  wirklich  eintreten ,  weil  die  vielen  Fisteln 
grossen  Eiterverlust  bedingen.  Hier  heisst  es  eben,  nicht  furchtsam  zu 
sein.  Ist  objectiv  keine  Tuberculose  nachweisbar,  so  muss  man  operiren  ; 
zudem  erkennt  man  die  nichttuberculöse  Mastdarmfistel  daran,  dass  in 
ihrer  Umgebung  Callositäten  sind  und  ihre  Ausmündung  etwas  einge- 
zogen ist. 

Fig.  115. 


6.  Fissura  ani.  Im  anatomischen  Sinne  bedeutet  Fissura  ani  einen 
länglichen ,  übrigens  frischen  oder  veralteten  Riss  in  der  Schleimhaut 
des  Afters.  Das  würde  aber  den  Begriff  jener  Krankheit,  die  wir  jetzt 
besprechen  wollen,  durchaus  nicht  erschöpfen.  Der  Kliniker  versteht 
unter  Fissura  ani  etwas  ganz  Anderes.  Die  Krankheit  heisst  auch 
schmerzhafter  Afterkrampf  und  dieser  zweite  Name  bezeichnet  weit 
mehr  dasjenige,  was  der  Kliniker  unter  Fissura  ani  meint.  Die  Menschen, 
die  an  einer  Afterfissur  leiden,  geben  nämlich  an,  dass  sie  bei  jedem 
Stuhlgange  fürchterliche  Schmerzen  im  After  spüren,  die  noch  stunden- 
lang nach  der  Entleerung  anhalten ;  sie  geben  auch  an,  dass  dabei  ein 
heftiger  Krampf  im  After  besteht.  Untersucht  man  den  After  mit  dem 
beölten  Finger,  so  kann  man  sich  sofort  sowohl  von  dem  heftigen 
Schmerze,  wie  auch  von  der  enormen  krampfhaften  Contraction  des 
Schliessmuskels  überzeugen.  Der  Schmerz  tritt  bei  jeder  Stuhlentleerung 
ein ;  er  ist  entsetzlich  und  die  Kranken  bedienen  sich  oft,  wie  Dupuy- 
tren charakteristisch  anmerkt,  „gigantischer"  Ausdrücke,  um  seine  Höhe 
zu  bezeichnen ;  er  soll  so  fürchterlich  sein,  als  ob  man  mit  einem  glühenden 
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Eisen  iu  den  Mastdarm  gewaltsam  eindringen  wollte,  als  ob  man  darin 
mit  spitzigen  Haken  herumreissen ,  mit  Rasirmessern  herumschneiden 
würde.  Die  Krauken  können  nicht  stehen  und  nicht  sitzen ,  sie  legen 
sich  auf  den  Bauch ,  werfen  sich  von  einer  Seite  zur  andern  und 
jammern,  knirschen  mit  den  Zähnen,  beissen  in  die  Bettkissen  oder  in 
ein  Tuch;  kräftige  Männer  brüllen  oder  singen  vor  Schmerz.  Das 
dauert  zwei  bis  drei,  manchmal  bis  sechs  Stunden  unter  kleinen  Nach- 
lässen und  heftigen  Exacerbationen.  Daher  essen  viele  Kranke  so 
wenig  als  möglich,  um  dem  Stuhlgang  zu  entgehen.  Diese  qualvolle 
Empfindung  ist  das  auffälligste  Symptom  der  Krankheit ;  sie  ist  patho- 
gnomonisch.  Wenn  ein  Patient  über  furchtbare,  stundenlang  andauernde 
Schmerzen  nach  dem  Stuhlgange  klagt,  dann  leidet  er  —  man  kann  es 
fast  mit  absoluter  Sicherheit  sagen  —  an  Mastdarmfissur. 

LinJiart  erzählte,  dass  eine  voruelime  Dame  längere  Zeit  bei  allen  Gynäkologen 
herumreiste ,  welche  die  vorhandenen  Schmerzen  als  Folge  einer  Uterasknickung  auf- 
fassten ;  sie  wurde  ohne  allen  Erfolg  behandelt.  Als  sie  zu  Linliart  kam  und  blos 
sagte,  sie  leide  an  furchtbaren,  stundenlangen  Schmerzen  nach  jedem  Stuhlgange,  machte 
er  sofort  die  Diagnose,  konnte  sie  bei  der  Untersuchung  bestätigen  und  heilte  die  Kranke. 

Wie  es  sich  bei  dem  Sphinkterkrampfe  verhalte,  das  ist  nicht  leicht  zu  beweisen. 
Gosselin  z.  B.  lässt  es  unentschieden,  ob  ein  wirklicher  Krampf  besteht  oder  nicht,  da 
man  im  Momente  des  Anfalls  kaum  je  gerufen  wird  und  die  Kranken  eine  Untersuchung 
auch  nicht  zulassen  würden.  Ich  kann  aus  Erfahrung  beim  Anfalle  nicht  behaupten, 
wie  es  sich  verhält.  Aber  intelligente  Kranke  versichern,  dass  gewiss  eine  Zusammen- 
ziehung des  Afters  besteht,  und  wenn  man,  wie  gesagt,  im  schmerzfreien  Zustande  mit 
dem  Finger  untersucht ,  so  fühlt  man ,  das  kann  ich  behaupten ,  einen  sehr  heftigen 
Krampf  und  der  Kranke  empfindet  seinen  Schmerz ,  der  jedoch  bald  nachlässt.  Diese 
merkwürdige  Krankheit ,  die  in  dem  Vaginismus  der  Weiber  eine  Analogie  findet, 
wurde  durch  Boyer  das  erste  Mal  näher  beschrieben.  Sie  heisst  darum  Fissura  ani, 
weil  man  bei  der  Untersuchung  des  Afters  eine  wunde  Stelle  der  Schleimhaut  bemerkt, 
die  einige  Millimeter  bis  einen  Centimeter  lang,  iu  Bezug  auf  die  Faserung  des  Sphinkters 
senkrecht  gestellt,  sehr  schmal  und  seicht  ist  und  einen  lebhaft  rotlien  Grund  besitzt; 
sie  macht  wirklich  den  Eindruck,  als  oh  die  Schleimhaut  durch  eine  gewaltsame  Dilatation 
des  Afters  gesprungen,  gerissen  wäre.  Man  stellt  sich  dabei  vor,  dass  die  im  Grunde 
der  Fissur  blossliegenden  Nerven  durch  den  Druck  der  anrückenden  Kothsäule  heftig  gereizt 
werden ,  dass  in  Folge  dessen  ein  Krampf  des  Sphinkters  entsteht,  der  nun  seinerseits 
wiederum  bewirkt,  dass  die  Kothsäule,  die  gewaltsam  durchgepresst  werden  muss,  um- 
somehr  die  Nerven  reizt.  Einzelne  Autoren  wollen  den  Schmerz  auch  ohne  Fissur  beob- 
achtet haben;  es  ist  aber  möglich,  dass  die  Existenz  einer  feinen,  in  den  Falten  des 
Aftereinganges  verborgenen  Fissur  denselben  entgangen  ist.  Die  Fissuren  entstehen 
am  häufigsten  durch  Traumen ;  wenn  in  einem  festen  Kothballen  ein  eckiger  oder 
spitziger  Gegenstand  steckt .  so  ritzt  er  die  Mucosa  ein.  Bei  Entbindungen  kann  die 
Mucosa  einreissen ,  wenn  der  durchtretende  Kopf  auch  den  After  stark  ausdehnt. 
Aus  diesen  beiden  Gründen  dürfte  das  häufigere  Vorkommen  der  Fissuren  bei  Frauen 
erklärt  werden;  denn  die  Frauen  leiden  wohl  häufiger  an  Verstopfung,  als  die  Männer. 
Durch  widernatürliche  Befriedigung  der  Geschlechtslust  können  Fissuren  ebenfalls 
entstehen  und  endlich  nimmt  man  auch  an,  dass  ursprüngliche  katarrhalische  Ero- 
sionen zu  Fissuren  werden  können. 

Die  Therapie  der  schmerzhaften  Afterfissur  ist  nur  eine  operative. 
Zunächst  kann  man  es  mit  der  blossen  Incision  versuchen.  Man 
schneidet  mit  einem  Tenotom  den  Grund  der  Fissur  etwas  tiefer  ein, 
etwa  so  tief,  dass  man  den  Muskel  blosslegt.  In  hartnäckigeren  Fällen 
kehren  mitunter  die  Beschwerden  nach  einer  Zeit  wieder.  Noch  besser 
ist  es,  die  Fissur  mit  einem  messerförmigen  Thermokauter  ordentlich 
zu  brennen.  Wo  diese  Verfahren  nichts  nützen  sollten ,  oder  wo  der 
schmerzhafte  Krampf  ohne  Fissur  besteht,  dort  macht  man  die  Sphinkter- 
otomie.  Diese  Operation  war  früher  die  typische.  Man  kann  diese 
Operation  von  der  Mastdarmhöhle  aus    vornehmen ,    so   dass    auch   die 
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Schleimhaut  gespalten  wird  und  somit  eine  offene  Wunde  gesetzt  wird, 
oder  man  schneidet  den  Muskel  suhcutan  durch.  Statt  der  Sphinkter- 
otomie  kann  man  auch  die  gewaltsame  Dilatation  des  Sphinkters, 
d.  h.  Zerreissung  desselben,  üben. 

Stricturen.  Es  gibt  angeborene  und  erworbene.  Die  angeborenen 
haben  ihren  Sitz  entweder  in  der  Aual[)ortion  oder  im  eigentlichen 
Rectum  und  beide  sind  auch  in  ihrer  Form  verschieden.  Die  ange- 
borenen Analstricturen  stellen  äusserlich  ganz  feine ,  für  eine  Sonde 
durchgängige ,  fistelartige  Oeffnungen  vor ,  welche  an  der  Stelle  der 
Aftermündung  oder  etwas  weiter  nach  vorne  sitzen  und  aus  welchen 
das  Meconium  in  ganz  feinem  Strahle  herausdringt;  führt  man  eine 
Sonde  ein ,  so  kommt  man  entweder  sofort  in  die  normal  geräumige 
Darmhöhle  oder  man  muss  zunächst  einen  feinen ,  die  Analportion  er- 
setzenden Gang  passiren,  oberhalb  dessen  erst  der  eigentliche  Mastdarm 
seine  normale  Weite  erlangt.  Die  angeborenen  Rectalstricturen  hin- 
gegen werden  durch  leisten-  oder  klappenförmige  Vorspränge  erzeugt, 
die  V  on  einem  grösseren  oder  kleineren  Theile  des  Umfanges  der  Darm- 
wandnng  in  das  Darmlumen  vorspringen ;  in  ihrem  höchsten  Grade 
werden  sie  durch  eine  das  Darmlumen  in  zwei  Etagen  abtheilende  und 
nur  in  ihrem  Centrum  durchbohrte  Scheidewand  hergestellt.  Dass  man 
beide  Formen  als  unvollkommene  Atresien  auffassen  kann ,  und  an 
welches  Stadium  der  Mastdarmentwicklung  die  Entstehung  derselben 
anzuknüpfen  wäre,  das  drängt  sich  von  selbst  auf.  —  Die  erworbenen 
Stricturen  kann  man  geradezu  als  narbige  oder  callöse  bezeichnen ; 
denn  sie  entstehen  durch  Vernarbung  eines  traumatischen  oder  ulcerösen 
oder  gangränösen  Substanzverlustes,  also  nach  zufälligen  Verletzungen, 
nach  Operationen,  nach  phlegmonöser  Entzündung  des  Zellgewebes  um 
den  Mastdarm,  nach  syphilitischen,  dysenterischen  und  vielleicht  auch 
blennorrhoischen  Ulcerationen.  Insoferne  als  die  Geschwürsprocesse 
ihren  häufigsten  Sitz  gleich  oberhalb  der  Analportion  haben,  ist  diese 
Partie  auch  der  häufigste  Sitz  der  Verengerung.  Die  Länge  der  ver- 
engten Stelle  kann  eine  verschiedene  sein ;  sie  kann  bis  5  Centimeter 
und  darüber  betragen  und  das  verengerte  Lumen  kann  einen  mehrfach 
gewundenen  und  geknickten  Gang  darstellen.  Auch  die  Mächtigkeit 
der  callösen  Masse  ist  verschieden;  in  den  höchsten  Graden  ist  der 
Mastdarm  entlang  der  Strictur  zu  einem  starren,  ausserordentlich  un- 
nachgiebigen, unter  dem  Messer  kreischenden  Rohre  umgewandelt,  in 
welchem  die  Textur  der  einzelnen  Schichten  untergegangen  ist.  Es  ist 
sogar  totale  Verwachsung  beobachtet  worden;  so  an  dem  Rectum  des 
berühmten  Schauspielers  Talma.  Oberhalb  der  Strictur  ist  der  Mast- 
darm erweitert  und  die  Wandung  verdünnt,  die  Muscularis  gelähmt, 
oder  es  ist  die  Wandung  verdickt,  die  Muskelhaut  hypertrophirt.  Da 
der  Ulcerationsprocess  an  manchen  Seiten  noch  besteht  oder  fortschreitet, 
während  an  den  früher  befallenen  schon  die  callöse  Schrumpfung 
vollendet  ist,  so  trifft  mau  neben  der  Strictur  auch  noch  die  Zeichen 
der  Ulceration,  blutige,  jauchige,  eiterige  Absonderung,  Perforationen 
des  Mastdarmrohres  mit  starrer  Infiltration  des  umgebenden  Zellge- 
webes, Fistelgänge,  die  blind  endigen  oder  in  die  benachbarten  Organe 
(Scheide,  Harnröhre)  oder  nach  aussen  ausmünden.  —  Die  Folgen  einer 
hochgradigen  Mastdarmstrictur  —  und  jede  kleine  Strictur  wird  mit 
der  Zeit  hochgradig  —  sind  von  selbst  einleuchtend.  Neben  dem  üblen 
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Einfliiss ,  den  die  dauernde  und  fortwährend  zunehmende  Verstopfung- 
auf Verdauung-  und  Gemüthsstinimung  äussert,  neben  den  Beschwerden, 
die  eine  etwa  gleichzeitig  vor  sich  gehende  Uleeration  bewirkt,  kommt 
€S  durch  den  Reiz  der  stagnirenden  Massen  zu  einer  katarrhalischen 
Entzündung  der  Schleimhaut  oberhalb  der  Strictur,  welche  zu  copiösen. 
zeitweise  durchfallartig  auftretenden  Entleerungen  von  Schleim  und 
Eiter  führt  und  den  Kranken  glauben  macht,  er  leide  nur  an  Diarrhoe. 
Ist  die  Strictur  sehr  hochgradig,  so  kann  der  Darmverschlnss  auch 
durch  einen  festen  Kothpfropf  oder  einen  fremden  K(»rper  erzeugt 
werden.  Die  Existenz  der  Strictur  lässt  sich  in  der  Mehrzald  der  Fälle 
durch  blosse  Digitaluntersuchung  constatiren  und  man  kann  über  das 
Lumen  derselben,  über  die  Lage  der  OefiPnung.  über  die  Resistenz  der 
Wandung  und,  wenn  der  Finger  eindringen  kann  und  auf  die  Koth- 
massen  stösst,  auch  über  die  Länge  der  Strictur  sofort  aufgeklärt  werden. 
Ist  die  Strictur  zu  eng,  so  kann  man  sich  über  diese  Länge  dadurch 
Orientiren,  dass  man  eine  Knopfsonde  hinter  dem  Knöpfchen  etwas  ab- 
biegt, sie  durch  die  Strictur  durchführt  und  nachdem  man  in  den  weiten 
Raum  oberhalb  der  Enge  gekommen  ist  und  die  Sonde  freie  Excur- 
sionen  macht,  sie  langsam  zurückzieht,  während  man  sie  an  die  Wan- 
dung der  Strictur  andrückt,  das  abgebogene  Ende  kann  sich  dann 
hakenförmig  am  oberen  Rande  der  Strictur  aufhalten.  Laugier  bediente 
sich  einer  hohlen  elastischen  Bougie,  an  deren  Spitze  ein  Säckchen  aus 
Goldschlägerhäutchen  angebracht  war.  welches  nach  Passirung  der 
Strictur  aufgeblasen  werden  konnte  und  beim  Zurückziehen  einen 
Widerstand  erzeugte ;  man  konnte  nun  messen,  wie  tief  der  obere  Rand 
der  Strictur  liegt.  Bei  hochgelegenen  Stricturen  müssen  umständliche 
Untersuchungen  vorgenommen  werden ;  denn  man  hat  jene  schon  häutig 
verkannt,  oder  auch  sie  diagnosticirt ,  wo  sie  nicht  vorhanden  waren. 
Durch  Untersuchung  in  der  Knieellenbogenlage,  durch  sorgfältiges  Son- 
diren, durch  Erwägen  aller  Umstände ,  zumal  durch  die  Constatirung, 
dass  oberhalb  des  Mastdarmes  Kothstauung  besteht,  und  durch  genaue 
anamnestische  Erhebungen  wird  man  doch  in  der  Regel  nach  mehreren 
Untersuchungen  die  Diagnose  stellen  können.  —  Die  Therapie  besteht 
in  stumpfer  Dilatation  oder  in  blutiger  Erweiterung.  Die  stumpfe  Dila- 
tation ist  entweder  forcirt.  und  da  ist  der  Finger  das  beste  Instrument, 
wenn  die  Strictur  ihn  eindringen  lässt;  wo  man  mit  dem  Finger  nichts 
ausrichten  kann,  dort  dilatirt  man  langsam  mit  dicken  Darmsaiten, 
elastischen  Bougies,  olivenförmigen.  an  einem  Fischbeinstabe  befestigten 
Knöpfen  u.  dergl.  Es  scheint  wirksamer  zu  sein,  das  dilatirende  Werk- 
zeug anfangs  nur  ganz  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen ,  und  erst  allmälig 
'zum  längeren  Liegen  desselben  überzugehen .  um  der  Reizbarkeit  des 
Individuums  Rechnung  zu  tragen ;  denn  auf  längeres  Dilatiren  folgt 
manchmal  eine  sehr  heftige  Reaction. 

Die  Erweiterung  mittelst  des  Schnittes  ist  doppelter  Art:  innere 
oder  äussere  Rectotomie. 

Der  innere  Schnitt,  seit  jeher  gefürchtet,  ist  wohl  ganz  aufgegeben; 
dafür  ist  die  insbesondere  von  Sonnenhtirg  gepflegte  Rectotomia  externa 
ein  ganz  entschiedener  Fortschritt,  vollkommen  analog  der  Urethrotoniia 
externa  bei  Harnröhrenstricturen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei 
hochgelegenen  Stricturen  auch  das  Steissbein  entfernen,  ja  ein  Stück  des 
Kreuzbeins  reseciren  wird,  um  sich  Zugänglichkeit  zu  verschatfen. 
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In  neuerer  Zeit  war  es  angesichts  der  Entwicklung  der  Kolotomie 
wohl  gerechtfertigt,  in  schwierigen  Fällen  die  Kolotomie  anzulegen  und 
dann  geeigneten  Falles  sogar  die  Resection  der  verengerten  Strecke 
vorzunehmen  und  den  oberhalb  der  Resection  gelegenen  Theil  des  Mast- 
darms an  die  Analportion  anzunähen,  worauf  der  widernatürliche  After 
geschlossen  wird.  Ja,  auch  die  Kolotomie  wurde  aufgegeben  und  die 
Strictur  direct  reseeirt. 

V.  Abschnitt. 

Geschwülste  des  Mastdarms. 

1.  Von  allen  Geschwülsten,  die  im  Rectum  vorkommen,  sind  die 
Hämorrlioiden  die  häufigsten,  und  weil  sie  von  einer  so  auffälligen  Er- 
scheinung, wie  es  die  Blutung  aus  dem  Mastdarm  ist,  begleitet  sind, 
gehören  sie  zu  den  bekanntesten  Uebeln. 

Schon  die  älteste  Medicin  beschäftigte  sich  mit  ihnen.  In  den  Hippokratischen 
Schriften  findet  sich  eine  kurze  (wohl  unechte)  Abhandlung  -to\  a'aoppoioav  ;  darin  werden 
die  Hämorrhoiden  als  geschwollene  Aderenden  des  Mastdarms  definirt  und  die  operative 
Behandlung  derselben  wird  in  ausführlicher  und  genauer  Weise  dargestellt.  Aus  anderen 
Stellen  geht  die  Unbedenklichkeit  hervor .  mit  welcher  im  Alterthum  die  Hämorrhoiden 
operirt  wurden;  es  heisst:  ..Du  kannst  schneiden,  exstiii^iren ,  untei binden,  brennen^ 
ätzen,  ohne  einen  Schaden  anzurichten." 

Was  versteht  man  also  unter  Hämorrhoiden?  Nichts  Anderes  als 
was  die  Hijipokratische  Abhandlung  darunter  verstand:  Erweiterungen 
der  Hämorrhoidalvenen ,  also  Varices  oder  Phlebektasien  am  Plexus 
haemorrhoidalis  (Fig  116).  Dem  Sitze  nach  unterscheidet  man  äussere 
und  innere  und  diese  Unterscheidung  trifft  zugleich  andere  Momente, 
indem  die  beiden  Formen  der  Hämorrhoiden  auch  in  klinischer  und 
therapeutischer    Beziehung  abweichen. 

Die  äusseren  Hämorrhoiden  sitzen  am  Afterrande,  unterhalb 
des  Sphinkters  und  stellen  erbsen-,  selten  bohnengrosse ,  solitäre  oder 
multiple  Knoten  vor,  die  unter  der  Cutis  oder  unter  der  Uebergangs- 
mucosa  oder  theilweise  unter  beiden  bläulich,  röthlich  durchschimmern, 
elastisch,  compressibel  sind  und  bei  Anstrengungen  der  Bauchpresse 
turgesciren.  Die  anatomische  Untersuchung  weist  nach ,  dass  die  Ge- 
schwulst durch  einen  Varix  bedingt  ist,  der  gerade  so  wie  die  anderen 
Varices  eine  einfache  Ektasie  vorstellt  oder  bei  längerem  Bestände  auch 
einen  cavernösen  Bau  zeigt.  Die  Beschwerden,  welche  diese  Knoten 
verursachen,  sind  von  zweierlei  Art.  Erstlich  bluten  sie  zeitweise  beim 
Stuhlgang ,  und  es  lässt  sich  gar  nicht  leugnen  ,  dass  in  diesen  blos 
zeitweiligen ,  mitunter  in  auffallender  Weise  mit  Kopfschmerzen  oder 
Schwindelanfällen  oder  Dyspepsie  coincidirenden  Blutungen  eine  uns 
noch  dunkle  Erscheinung  steckt.  Es  nützt  gar  nichts,  wenn  man  derlei 
Erscheinungen  darum,  w^eil  man  sie  nicht  erklären  kann,  ignorirt.  Ich 
habe  mich  überzeugt,  dass  die  Blutungen  bei  einzelnen  Individuen  ganz 
unabhängig  von  mechanischen  Beleidigungen  des  Knotens,  bei  ganz 
weichen  Stühlen  auftreten,  und  dass  sie  von  dem  Leidenden  voraus- 
gesagt werden. 

Eine  zweite,  viel  unangenehmere  Form  von  Beschwerden  ist  die 
Entzündung  der  Knoten.  Gosselin  trägt  zwar  Bedenken,  direct  von  Ent- 
zündung zu  sprechen  ;  er  zieht  die  Bezeichnung  „Turgescenz"  vor,  aber 
er  sah  selb>;t  einen  Fall  in  Eiterung  übergehen ;    zudem    sind  bei  dem 
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Incidenzfalle  alle  klinischen  Zeichen  der  Entzündung  vorhanden.  Der 
Knoten  schwillt  nämlich  auf,  wird  wärmer,  dunkler  geröthet,  auf  Druck 
empfindlich  und  erzeugt  auch  spontane,  äusserst  unangenehme  drückende 
Schmerzen,  die  im  Sitzen  und  Stehen  unerträglich  sind;  mitunter  ist 
auch  leichtes,  selten  ein  heftiges  Fieber  vorhanden.  Der  Zustand  dauert 
einige  Tage  an  und  der  Knoten  schwillt  wieder  ab;  ausnahmsweise 
kommt  es  zum  Aufbruch  desselben,  wobei  ein  Thrombus  entleert  werden 
kann,  ohne  dass  es  nothwendig  zur  Eiterung  kommen  muss;  die  Auf- 
bruchsöftuung  kann  sich  durch  Schrumpfung  des  Knotens  stark  zu- 
sammenziehen und  verheilt  durch  adhäsive  Entzünducg.  Die  Behand- 
lung der  äusseren  Hämorrhoiden  ist  eine  palliative  und  eine  radicale. 
Die  palliative  hat  die  Beseitigung  oder  Milderung  der  angeführten  Zu- 
fälle im  Auge.  Sie  sucht  die  Anlässe  zu  Blutungen  durch  Beseitigung 
der  Stuhlverstopfung  und  durch  Fernhalten  der  Stauungen  im  Geltiete 
der  Pfortader  zu  beheben  oder  zu  vermindern ,  sie  ist  dann  also  rein 
medicinisch.  Bei  vorkommender  Entzündung  mildert  man  die  Be- 
schwerden durch  Ruhe,  massig  kühle  Ueberschläge  und  bei  sehr  starken 
Schmerzen  durch  Application  von  Blutegeln,  die  jedoch  nicht  auf  die 
Knoten  selbst,  sondern  nur  in  ihre  Nähe  gesetzt  werden  dürfen.  Die 
radicale  Therapie  geht  auf  die  Entfernung  oder  Verödung  der  Knoten 
aus  und  benützt  dieselben  Methoden ,  die  zur  Ausrottung  der  inneren 
Hämorrhoiden  üblich  sind. 

Wenn  ein  Hämorrhoidalknoten  öfter  von  Entzündung  befallen 
war,  so  wird  das  Zellgewebe  um  den  Varix  herum  hypertrophisch  und 
indurirt.  während  gleichzeitig  innerhalb  des  (einfachen  oder  cavernösen) 
Varix  Blutgerinnung  stattgefunden  hatte  und  der  Thrombus  der  Re- 
sorption oder  Organisation  verfiel.  Es  Hegt  dann  ein  Knoten  vor,  der 
sich  härtlich  anfühlt  und  in  der  Regel  keine  Beschwerden  verursacht, 
ausser  dass  er  excoriirt  werden  kann  und  so  zu  wiederkehrenden 
Schmerzen ,  auch  Erythemen  Veranlassung  gibt.  Einen  solchen,  ohne 
Gefahr  exstirpirbaren  Knoten  mag  man  immerhin  einen  indurirten 
Hämorrhoidalknoten  nennen.  Es  werden  aber  als  Hämorrhoiden  auch 
jene  hypertrophischen  Schleimhautfalten  bezeichnet,  die  oft  in  grösserer 
Zahl  als  kleine  Appendices  um  die  Afterötfnung  herum  hängen  und 
aus  kleinen  Schleimhautvorfällen  hervorgehen  ,  die  mit  der  Zeit  irre- 
poni'oel  werden,  worauf  die  prolabirte  Mucosa  derber,  lederartiger 
wurde.  Das  sind  die  „Mariscae"  .  die  „Ficus  in  ano"  der  Alten  und 
diese  haben  mit  den  Hämorrhoiden  sehr  oft  gar  nichts  zu  thun;  nur 
ab  und  zu  mögen  derlei  Falten  aus  verödeten  Hämorrhoidalknoten 
hervorgehen.  Sie  können  ohneweiters  abgetragen  werden ,  wenn  der 
Besitzer  darnach  verlangt. 

Die  inneren  Hämorrhoiden  haben  denselben  Bau  wie  die  äusseren; 
sie  sind  einfache  oder  plexiforme  Dilatationen  oder  cavernöse  Varices 
im  Bereiche  des  Plexus  haemorrh.  super. ;  nur  pflegen  im  Bereiche  des 
venösen  Convoluts  auch  grössere  arterielle  Stämmchen  zu  verlaufen 
und  zudem  kommt  eine  Induration  des  umgebenden  Zellgewebes  hier 
nur  sehr  selten  vor.  Sie  stellen  aber  eine  schwerere  Erkrankung  vor 
als  die  äusseren,  da  sie  heftiger  zu  bluten  und  mit  der  Zeit  bei  Stuhl- 
entleernng  auch  vorzufallen  pflegen,  wobei  sie  vom  Schliessmuskel  ein- 
geklemmt werden  können.  Die  Einklemmung  ist  entweder  nur  eine 
bald    vorübergehende    und    zieht    nur    grössere  Stauung   und  in  Folge 
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Fig.  IIU. 


dessen  auch  eine  stärkere  Blutung-  nach  sich ,  worauf  die  Reposition 
ohne  Anstand  möglich  ist;  manchmal  wird  aber  der  Schliessmuskel 
von  einem  so  heftigen  Krämpfe  befallen  ,  dass  die  Reposition  unmög- 
lich ist;  dann  müssen  die  Knoten  draussen  bleiben,  werden  ungemein 
prall  und  schmerzhaft  und  können  der  Gangrän  verfallen  (Fig.  117). 
In  einzelnen  Fällen  ist  die  Einklemmung  der  Hämorrhoiden  von  schweren 
Allgemeinerscheinung-en  begleitet;  der  Kranke  fiebert,  verfällt  in  ein 
Delirium,  oder  es  tritt  Erbrechen,  sogar  auch  Meteorismus  auf,  so  dass 
das  Bild  an  eine  acute  Darmeinklemmung  erinnert;  gleichzeitig  kann 
durch  Resorption  der  Jauche  Septikäniie  eingeleitet  werden.  Von  der 
Gefahr  dieses  plötzlichen  Zufalles  abgesehen,  sind  die  inneren  Hämor- 
rhoiden wegen  der  Blutungen  gefährlich.  Manche  Menschen  vertragen 
zwar  die  häufigen  Blutverluste  ganz  leidlich;  oft  aber  entwickelt  sich 
eine  chronische  Anämie  und  Irritation  der  Nerven,  die  damit  verbunden 
ist;  die  oft  eintretende  fliegende  Röthe  und  Hitze  erhält  die  Kranken 
in  dem  Wahne,  dass  sie  vollblütig  sind   und  sie  sehen  in  den  Hämor- 

rhagien  ein  wohlthätiges  Bestreben  der 
Natur,  bis  es  zu  einem  Marasmus  kommt. 
Aber  selbst  dort,  wo  weder  Einklemmung, 
noch  übermässige  Blutung  den  Kranken 
in  Gefahr  bringt,  sind  die  Hämorrhoiden 
sehr  lästig,  wenn  sie  einmal  so  beweglich 
geworden  sind ,  dass  sie  bei  jeder  An- 
strengung der  Bauchpresse,  wie  Husten 
und  Niesen,  und  später  sogar  auch  beim 
Gehen  und  Stehen  vorfallen;  inbesondere 
leidet  der  Kranke  viel,  wenn  die  mecha- 
nische Insultation  der  Knoten  bei  dem 
häufigen  Prolabiren  und  Reponiren  zu 
Excoriation  und  Geschwüren  geführt  hat. 
Es  ist  richtig,  dass  eine  zweck- 
mässige medicinische  Behandlung  die 
hämorrhoidalen  Beschwerden  wesentlich 
mildern,  den  Zustand  ungefährlich  machen  kann.  (Regelung  des  Stuhles, 
kalte  Klysmen,  kalte  Sitzbäder,  adstriugirende  Einspritzungen  u.  dergl.). 
Ist  aber  chronische  Anämie  da ,  oder  ist  der  Kranke  durch  das  fort- 
währende Prolabiren  an's  Bett  gefesselt,  wird  er  von  Schmerzen  tag- 
täglich geplagt  und  aufgerieben;  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Knoten 
auszurotten.  Hier  gingen  die  englischen  Chirurgen  mit  gutem  Beispiel 
voran ,  d.  h.  mit  gutem  Erfolge.  Offenbar  waren  sie  in  der  Methode 
überlegen. 

Im  Allgemeinen  befolgten  sie  das  von  A.  Cooper  eingeführte  Vei-fahren  der  Ab- 
bindung.  Cooper  pflegte  früher  die  Excision  zu  üben ;  nachdem  er  aber  Todesfälle  an 
Verblutung  sah,  gab  er  das  Verfahren  gänzlich  auf  und  übte  die  Abbindung  so,  dass 
der  Knoten  an  seiner  Basis  mit  einer  Nadel  durchgestochen  und  mittelst  des  nachge- 
zogenen doppelten  Fadens  in  zwei  Portionen  abgebunden  wurde.  So  brauchte  man 
allerdings  nicht  besonders  fest  zuzuschnüren.  Diejenigen  aber ,  die  die  einfache  Um- 
schnüruug  des  Knotens  an  seiner  Basis  prakticirten,  erlebten  nicht  selten  Pyämie,  weil 
die  Ligatur  nicht  genug  fest  abschnürte ;  mit  Recht  betonte  Syine ,  dass  die  einfache 
Ligatur  sehr  fest  umschnüren  müsse.  Salmon  hat  die  Abbindung  in  folgender  Weise 
modificirt.  Der  Knoten  wird  vorgezogen  und  au  seiner  Basis  mittelst  eines  Scheeren- 
schlages  von  der  Muscularis  abgetrennt;  nur  sein  oberer  Antheil,  der  die  eintretenden 
Gefässe  enthält,  wird  sehr  fest  unterbunden.     Diese  Methode  wurde  an  dem  St.  Marcs- 
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Hospital  für  Mastdarmkranke  geübt  und  die  dort  wirkenden  Chirurgen  Lanc  und  Gowe- 
land  haben  von  mehr  als  800  Operirten  keinen  einzigen  an  Pyämie  verloren.  Noch  er- 
staunlicher ist  die  Angabe  von  Allingham,  wonach  unter  mehr  als  3000  Operirten  kein 
einziger  Pyämiefall  vorgekommen  ist,  wohl  aber  fünfmal  Tetanus.  Diese  ZitFern  genügen 
wohl ,  um  zu  zeigen ,  dass  die  vollständige  Verwerfung  der  Ligatur  (Gosselin)  unbe- 
gründet ist.  Es  kommt  eben  darauf  an,  wie  man  die  Ligatur  macht.  Ebenso  zuverlässig 
wie  die  Salmon'sdie  Ligatur  wirkt  die  uralte  Methode  der  Cauterisation.  Die  Verkohlung 
der  Knoten  mittelst  des  Glüheisens ,  von  Begin  und  Boi/er  methodisch  geübt  und  von 
Velpeau,  Nelaton  und  auch  Gosselin  befolgt,  hat  in  Deutschland  eine  grosse  Verbreitung 
gefunden,  insbesondere  seitdem  v.  Langenhech  seine  Blattzange  eingeführt  hatte  (Fig.  118). 
Der  Knoten  wird  gefasst.  die  Zangenblätter  schützen  die  Umgebung,  und  iiun  wird  das 
Glüh  eisen   so   lange  applicirt,    bis  das  Gefasste  ganz  verkohlt    ist  ;    die  Schorfe  werden 


mit  Oel  bestrichen  und  die  vorgefallene  Partie  sanft  reponirt.  Für  die  Gefahrlosigkeit 
des  Verfahrens  spricht  die  Erfahrung  von  H.  Smith ,  der  in  430  Fällen ,  wo  er  mit 
Hilfe  seiner  eigenen  Zange  cauterisirte ,  nicht  einen  einzigen  Todesfall  erlebte.  Durch 
Houston's  Empfehlung  und  energische  Agitation  ist  in  England  schon  in  den  Vierziger- 
Jahren  die  Cauterisation  mit  rauchender  Salpetersäure  in  Schwung  gekommen.  Gerade 
wegen  der  oberflächlichen  Wirkung  kann  die  Salpetersäure  dort  zum  Aetzen  verwendet 
werden,  wo  die  Knoten  klein,  sehr  flach,  die  Schleimhaut  darüber  sehr  injicirt,  locker 
und  daher  leicht  blutend  ist.  Die  Umgebung  muss  man  mit  Fett  schützen. 

Ich  habe  in  zahlreichen  Fällen  alle  die  angeführten  Methoden  versucht  und  keinen 
Kranken  verloren ,  muss  aber  der  elastischen  Ligatur  von  Dittel  den  unbedingten  Vor- 
zug geben. 

Bei  inneren  Knoten  bewirkt  sie  gar  keinen  Schmerz ;  bei  äusseren  einen  beträcht- 
lichen ;  aber  das  thut  die  Cauterisation  mit  rauchender  Salpetersäure  auch ;  weniger  die 
Paquelinisirung. 
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Fig.  118. 


Die  Methode  ist  äusserst  einfach  ;  man  fasst  den  Knoten  mit  der  Zange,  schlingt 
das  dünn  gezogene  Schnürchen  um ,  lässt  die  Kreuzungsstelle  der  äusserst  gespannten 
Schlinge  durch  einen  Seidenfaden  festknoten  und  macht  hierauf  den  Knoten  aus  dem 
elastischen  Schnürchen  selbst.  Die  Ligatur  fällt  nie  vor  8  Tagen  ab.  Urinretention  pflegt 
in  den  ersten  Tagen  häufig  vorhanden  zu  sein. 

Bei  äusseren  Knoten  ist  Paquelinisirung  mit  Einstauben  von  Jodo- 
form vielleicht  einfacher. 

2.  Die  Polypen  des  Mastdarms  sind  von  doppelter  Structur.  Die 
einen  haben  ein  papilläres  Gerüste;  sie  bestehen  aus  einer  Unzahl  von 

feinen  Papillen ,  die  an  ihrer  Oberfläche  mit 
Cylinderepithel  bedeckt  sind.  Die  anderen  be- 
stehen aus  vergrösser ten,  verzweigten,  stellen- 
weise cystisch  ausgebuchteten  Li  eberkühn'' ädhen 
Drüsen ,  die  in  einem  gefässreichen  Binde- 
gewebsstroma  lagern.  Schon  makroskopisch 
lässt  sich  die  Structur  der  beiden  Formen  er- 
kennen ,  indem  die  ersteren  eine  feinzottige 
Oberfläche  zeigen ,  während  man  bei  den 
letzteren  die  punktförmigen  Ausmündungen  der 
Krypten  sieht.  Beide  Formen  stellen  also  nur 
Wucherungen  gewisser  Elemente  der  Mucosa 
dar  und  sind  exquisit  gutartiger  Natur.  In 
klinischer  Beziehung  verhalten  sie  sich  voll- 
kommen gleich.  So  lange  der  Stiel  kurz 
ist,  erzeugen  sie  gar  keine  Beschwerden; 
höchstens  färbt  sich  die  vorübergepresste 
Kothsäule  ab  und  zu  mit  Blut.  Werden  sie 
länger  gestielt ,  so  dass  sie  bei  der  Stuhlent- 
leerung  bis  in  die  Afterüifnung  hinabgedrückt 
werden ,  so  erleiden  sie  zwischen  der  Koth- 
säule und  dem  After  eine  Pressung,  die  man 
daran  sieht,  dass  die  Kothsäule  eine  —  oft 
blutig  gestriemte  —  Rinne  erhält;  sie  werden 
excoriirt  und  bluten  leicht.  Später  werden  sie 
sogar  vor  die  Afteröfifnung  hinausgedrängt  und 
schlüpfen  nach  vollendeter  Stuhlentleerung 
wieder  in  den  Mastdarm  zurück.  Je  länger 
der  Stiel  wird ,  um  so  grösser  ist  die  Blut- 
stauung in  den  abhängigen  Theilen  des  Ge- 
bildes, um  so  grösser  auch  die  Excursions- 
fähigkeit  und  somit  die  Insultation;  daher 
nehmen  die  Blutungen  immer  mehr  zu.  Vernach- 
lässigte Mastdarmpolypen  können  daher,  zumal  bei  Kindern,  chronische 
Anämie  und  auf  diesem  Wege  selbst  den  Tod  verursachen.  Leider 
werden  sie  häufig  verkannt.  Aber  schon  die  erwähnte  Form  der  Fäces 
ist  geradezu  pathognomonisch;  hat  man  überdies  Gelegenheit,  den 
Polypen  zu  sehen,  so  fällt  er  durch  seine  überaus  lebhafte  Röthe  auf 
und  kann  sofort  daran  agnoscirt  werden,  dass  er  von  allen  Seiten  frei 
ist  und  in  einen  Stiel  übergeht.  Die  einfachste  Therapie  besteht  in  der 
Abbindung;  man  fixirt  den  herausgetretenen  Körper  des  Polypen  mittelst 
einer  Sperrpincette,  die  man  an  ihn  hängt,   unterbindet  den  Stiel  fest 
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Fig.  119. 


mit  einem  Faden,  schneidet  den  Faden  kurz  ab,  dann  den  Polypen 
und  sofort  schlüpft  der  unterbundene  Stiel  wieder  hinauf.  Der  Stiel 
muss  immer  sicher  unterbunden  werden;  das  Abreissen  oder  Abdrehen 
ist  nicht  gut,  da  eine  Nachblutung  erfolgen  kann.  Die  Polypen  des 
Rectums  kommen  in  multipler,  ja  abundanter  Weise  vor;  sie  stellen 
dann  mitunter  Conglomerate  vor,  die  faustgross  sind  und  deren  Ent- 
fernung ein  ganz  anselmlieher  Eingriff'  ist.  Polypen  von  derberer  Con- 
sistenz  und  ansehnlicherer  Grösse  (fibröse)  sind  im  Mastdarme  eine 
ungemeine  Seltenheit. 

Einen    ganz    eigenthümlichen    Befund    gibt  Fig.  119.     Es    hanirdte    sich    um  ein 
Mädchen,  bei  dem  die  ganze  Eectalschleimhaut  nach  einei'  gonorrhoischen  Infection  mit 
polypösen  Wucherungen  besetzt  war.  Mehr- 
fache   Excisionen    waren    vorausgegangen, 
wobei  auch  der  Schliessmuskel  zu  Grunde 
ging.     Wir  amxjutirten  das  Rectum. 

3.  Das  Carcinoma  recti  gehört 
zu  den  weniger  häufigen  Krebsen, 
bei  den  Frauen  zu  den  selteneren. 
—  Es  tritt  in  verschiedenen  histolo- 
gischen Formen  auf.  Innerhalb  der 
Analportion  als  Epitheliom  (Platten- 
epithelkrebs) im  eigentlichen  Rectum 
als  Drüsenkrebs  (Cylindcrcpithel- 
krebs),  nebstdem  als  Bindegewebs- 
krebs  (Scirrhus)  und  als  Gallert- 
krebs. In  seiner  makroskopischen 
Erscheinung  ist  es  ebenfalls  mannig- 
faltig. Man  findet  einmal  am  After- 
eingang ein  ganz  circumscriptes, 
etwa  ein  Viertel  der  Afterperipherie 
einnehmendes  Gebilde,  welches  an 
seiner  Oberfläche  geschwürig  zer- 
fällt, sehr  derbe,  wallartig  aufge- 
worfene Ränder  besitzt  und  beim 
Druck  kleine  Pfropfe  eines  smegma- 
artigen  Inhalts  entleert;  wischt  man 
diesen  Inhalt  ab,  so  sieht  man,  dass 
er  aus  ganz  kleinen  Klüfien  heraus- 
gepresst  wurde,  die  zwischen  ganz 
feinen  papillenartigen  Erhebungen 
der  Oberfläche  sich  befinden.    Das 

ist  ein  Epitheliom.  Ein  andermal  fühlt  man  oberhalb  der  Sphinkteren 
das  Mastdarmrohr  verengert  und  starr;  man  bekommt  den  Eindruck, 
als  ob  eine  derbe  cylindrische  oder  nur  den  grösseren  Theil  des  Rohr- 
umfanges einnehmende  Platte  unterhalb  der  Schleimhaut  lagerte;  die 
Schleimhaut  ist  stellenweise  in  Falten  gelegt,  an  anderen  Stelleu  aber 
unverschiebbar;  die  Grenzen  des  Gebietes  sind  überall  streng  durch- 
zufühlen. Ein  drittes  Mal  findet  man  das  Rectum  frei;  erst  ziemlich 
hoch  stüsst  der  Finger  auf  ein  in  das  Darmlumen  von  einer  Seite 
hereinragendes,  zapfenförmiges,  an  der  Oberfläche  knolliges ,  gewJlhn- 
lich  im  Centrum,  d.h.  auf^ler  Höhe  des  Zapfens,  zerfallendes,  blu- 
tendes und   jauchendes  Gebilde,  das  man  umgreifen  kann;   das  übrige 
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Rectum  erscheint  ganz  normal.  Ein  viertes  Mal  entleert  sich  aus  dem 
After  Jauche,  Eiter  und  Schleim  mit  Kothpartikelchen  untermengt; 
wenn  man  die  Backen  auseinanderzieht  und  den  After  eröffnet,  so  er- 
blickt man  den  einen  oder  anderen  exulcerirten  Höcker  eines  Gebildes, 
das  bei  der  Einführung  des  Fingers  wie  eine  breitsitzende,  pilzförmige 
Wucherung  in  das  Lumen  des  Mastdarms  hineinragend  ,  sich  überall 
gut  umgehen  lässt,  etwa  zwei  Drittel  der  Peripherie  des  Mastdarms 
einnimmt,  stellenweise  bis  einen  Finger  hoch  hinaufgeht,  starre  Ränder 
und  eine  grobzerklüftete  Oberfläche  besitzt.  In  einem  noch  vorge- 
schritteneren Falle  ist  die  Functionsstörung  auffällig;  Winde  und  weiche 
Fäces  mit  Blut,  Eiter,  Jauche,  Sehleim,  Gewebsfetzen  fliessen  ab,  in- 
dess  wiederum  Tage  kommen ,  wo  kein  Stuhl  abgeht  und  wo  erst 
durch  Klysmen  unter  grossen  Anstrengungen,  Schmerzen  und  Blutung 
turchtbar  stinkende  verhärtete  Knollen  abgehen.  Da  trifft  der  Finger 
sofort  in  eine  unrcgclmässig  gestaltete ,  von  lauter  glatten ,  weichen, 
zerreiblichen .  stellenweise  resistenteren  Prominenzen  auf  das  Bizarrste 
verengte  Höhle  und  fühlt,  dass  die  Wandungen  derselben  mächtig 
dick  sind;  jede  Spur  einer  Mastdarmschleimhaut  ist,  so  weit  der  Finger 
reicht,  verloren:  der  Mastdarm  selbst  ist  von  jener  Wucherung  sub- 
stituirt,  die  in  ihrem  Wachsthura  die  Höhle  auf/.uheben  droht;  wohl 
ist  das  Individuum  dann  im  höchsten  Grade  herabgekommen  und  von 
Neuralgien  geplagt ,  die  das  Uebergreifen  des  Gel)ildes  auf  gröbere 
Nervenstämme  doeumentiren;  die  Leistendrüsen  und  gewiss  auch  die 
Retroperitonealdrüsen  sind  hart  geschwellt.  In  noch  vorgeschritteneren 
Fällen  findet  man  .  dass  das  Aftergebilde  auch  auf  die  benachbarten 
Organe  sich  ausgebreitet  hat.  Es  kann  beim  Manne  die  Prostata,  die 
Blase,  die  Harnröhre ,  beim  Weibe  die  Scheide  invahiren  und  so  zu 
ganz  bedeutender  Ausbreitung  gelangen.  Die  Beschwerden  des  Mast- 
darmcarcinoms  sind  in  vorgeschritteneren  Fällen  sehr  bedeutend.  Durch 
Uebergreifen  desselben  auf  den  Sphinkter  wird  in  manchen  Fällen 
frühzeitig  Incontinentia  alvi  bedingt;  häufiger  ist  jedoch  bei  grösserer 
Ausbreitung  das  Umgekehrte,  die  Retcntio  alvi,  und  bei  starker  Wuche- 
rung in's  Lumen  d^s  Darmes  kann  es  zu  vollkommenem  Darmver- 
schlusse  kommen.  Mitunter  kann  durch  Perforation  der  Blase  auch  ein 
Kloakenbestand  herbeigeführt  werden. 

Heftige  Schmerzen  kommen  bei  Mastdarmcircinom  nur  in  vorge- 
schrittenen Stadien  vor.  Im  Allgemeinen  wird  angenommen  ,  dass 
mancher  Mastdarmkrebs  lange  Zeiten  ohne  besondere  Beschwerden  exi- 
stirt  und  unerkannt  bleibt.  Der  Versuch  einer  Therapie  kann  nur  in 
der  Ausrottung  bestehen. 

In  der  operativen  Technik  sind  bei  der  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  zunächst 
durch    Volkmann  wesentliche  Fortschritte  begründet  worden.  Er  unterschied  drei  Fälle: 

1.  Es  ist  ein  circumscripter  Tumor  im  Anus  vorhanden,  dessen  Entfernung  nur 
die  Excision  eines  kleineren  Theiles  der  Mastdarm  wand  erfordert  und  es  gestattet,  die 
Wunde  7ai  vernähen.  Man  hat  dabei  der  Wunde  eine  solche  Form  zu  geben,  dass  die 
Naht  in  querer  Richtung  angelegt  werden  könne,  damit  der  After  nicht  stricturirt 
werde.  Man  näht  also  abwechselnd  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Seidennähten  und 
interponirt  an  einzelnen  Stellen  feine  Drains. 

2.  Das  Rectum  ist  vom  Anus  an  aufwärts  diffus  erkrankt;  die  carcinomatöse  In- 
filtration greift  circulär  um  den  ganzen  Canal  oder  um  seinen  grössten  Theil  herum. 
Dann  muss  eine  Amj)utatio  recti ,  die  Sphinkteren  inbegriffen ,  vorgenommen  werden. 
Das  obere  Ende  des  Rectums  wird  herabgezogen  und  in  die  Hautwunde  eingenäht.  Man 
beginnt   die  Operation    mit   einer   ringförmigen  Umschneidung    des  Anus ,   dringt  immer 
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circuläi"  in  die  Tiefe  vor  und  exstirpirt  die  Aftermasse  als  geschlossenen  Cj^linder. 
Sollte  es  hierbei  an  Raam  fehlen,  so  kann  man  die  Weichtheile  des  Dammes  nach 
vorne  zu,  und  die  Weichtheile  hinter  dem  After  bis  an's  Steissbein  durchtrennen,  jedoch 
beides  ausserhalb  des  zu  exstirpirenden  Mastdarm cy linders.  Nöthigenfalls  kann  man  auch 
das  Steissbein  exstirpiren.  Bevor  man  nun  das  ringsum  ausgeschälte  Rectum  oben  aus- 
schneidet ,  zieht  man  durch  die  gesunde  Mastdarmschleimhaut  eine  Anzahl  von  Faden- 
zügeln durch ,  um  das  obere  Rectum  herabziehen  und  in  die  Hautwunde  einnähen  zu 
können.  Durch  die  Sutur  ist  der  Mastdarm  wieder  ein  geschlossenes  Rohr  geworden; 
aber  um  dasselbe  herum  besteht  eine  Wundhöhle ;  diese  wird  nun  sorgfältig  drainirt. 

3.  Die  Erkrankung  beginnt  erst  oberhalb  der  Sphinkteren.  Die  Operation  besteht 
dann  darin,  dass  man  aus  der  Continuität  des  Rectums  ein  ringförmiges  Stück  oberhalb 
der  Sphinkteren  resecirt  und  den  oberen  Wundrand  an  den  unteren  annäht,  so  dass  die 
Analportion  mit  dem  Verschlussapparat  erhalten  bleibt.  Man  spaltet  zunächst  den  Mast- 
darmeingang bis  nahe  an  die  erkrankte  Stelle  durch  einen  vorderen  und  einen  hinteren 

Fig.  120. 


Schnitt,  zieht  hierauf  den  After  stark  auseinander  und  verbindet  beide  Schnitte  rechts 
und  links  durch  je  einen  queren,  halb  circulären ,  unterhalb  des  Erkrankten  geführten 
Schnitt;  dadurch  ist  der  Mastdarm  circulär  durchgetrennt  und  aus  der  Analportion  sind 
zwei  viereckige  Lappen  gebildet ,  deren  Basis  rechts  und  links  am  Aftereingange  lauft. 
Nun  kann  der  After  sehr  stark  auseinandergezogen  und  das  Neugebilde  zugänglich  ge- 
macht werden.  Gerade  so  wie  im  vorigen  Falle  wird  das  Carcinom  als  geschlossener 
Cj'linder  herauspräparirt  und  nach  Anlegung  von  Fadenzügeln  in  die  gesunde  Schleim- 
haut vom  Gesunden  circulär  abgeschnitten.  Der  obere  Theil  des  Rectums  wird  nun  herab- 
gezogen und  an  die  oberen  Ränder  der  viereckigen  Lappen  angenäht;  darauf  vereinigt 
man  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  auch  den  vorderen  und  den  hinteren  Schnitt. 
Somit  ist  der  Mastdarm  wiederum  ein  geschlossenes  Rohr.  Aber  um  dasselbe  herum 
besteht  eine  Höhlenwunde,  und  diese  muss  drainirt  werden. 

Alle  diese  Verfahren  basirten  auf  der  Anwendung  der  Antisepsis.  Es  musste 
daher  zuvor  eine  vollständige  Entleening  des  Mastdarms  vorgenommen  werden ,  zu 
welchem  Zwecke  Tags  zuvor  ein  Abführmittel  verabreicht,  unmittelbar  vor  der  Operation 
noch    einige  Klysmen    applicirt   und    noch  während   der  Chloroformirung  eine  L'rigation 


302 


Achtes  Buch. 


des  Mastdarms  vorgenommen  wurde.  Nach  der  Operation  wurde  durcli  5  bis  8  Tage  eine 
künstliclie  Obstipation  unterhalten.  In  das  Rectum  wurde  nach  der  Operation  ein  grosses 
Stück  Silk  liandschuhfingerförmig  eingestülpt  und  durch  Ausstopfung  desselben  mit  Gaze 
ein  Tampon  liergestellt.  Aussen  kam  ein  üblicher  Lister'scher  Verband.  Volkmami 
schreckte  auf  Grund  günstig  abgelaufener  Fälle  selbst  vor  einer  Eröft'nung  der  Peritoneal- 
höhle nicht  zurück.  Wo  dieses  Ereigniss  eintrat,  wurde  die  Peritonealwunde  sofort  mit 
einem  Tampon  zugehalten,  die  Operation  vollendet  und  dann  unter  Salicylspray  die 
Naht  der  Peritonealwunde  vorgenommen ;  hat  das  Peritoneum  nur  eine  ganz  kleine  Ver- 
letzung erfahren ,  so  wurde  die  Wunde  mit  einer  Sperrpincette  gefasst  und  mit  Catgut 
abgebunden.  Nach  einem  solchen  Zwischenfall,  aber  auch  nach  schwierigen  Operationen 
überhaupt  wurde  die  Drainage  mit  permanenter  Irrigation  mittelst  Salicylsäure  combinirt. 
Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  die  Volkmann'sche  Technik  jeder  vorausgegangenen  weit 
überlegen  war  und  die  günstigen  Erfolge  derselben  waren  ganz  überraschend. 

Im  Jahre  1885  führte  Kraskc  ein  Operationsverfahren  ein,  welches 
eine  fruchtbare  Bereicherung  der  operativen  Technik  überhaupt  biklet 
und  welches  insbesondere  auf  meiner  Klinik  durch  Hochcncgg  so  ent- 
wickelt wurde ,    dass  unsere  Resultate  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig 

lassen.  Das  von  Hochencgg  moditicirte 
Fig.  121.  Verfahren  besteht  in  Folgendem: 

Der  Kranke  wird  auf  die  linke  Körper- 
seite gelagert,  die  Beine  werden  im  Hüft-  und 
Kniegelenke  gebeugt  und  zum  Rumpfe  ange- 
zogen gehalten.  Der  Ojjerateur  steht  an  der 
Rückseite.  Der  Schnitt  beginnt  (Fig.  120) 
entsprechend  der  Mitte  der  S3'mphysis  sacro- 
iliaca  und  verläuft  in  rechts  convexem  Bogen 
nach  der  Mittellinie  und  dann  am  rechten 
Seitenrande  des  Steissbeins ,  knapp  unter 
diesem  endigend  oder,  je  nach  Ausbreitung 
des  Carcinoms  und  den  weiteren  Absichten 
des  Ojjerateurs,  die  ganze  Analportion  in  ihrer 
hinteren  Mittellinie  durchsetzend ,  oder  auch 
den  Anus  umkreisend.  Nach  dem  Hautschnitte 
folgt  die  Abpräparirung  der  Weich tli eile ,  so 
dass  die  linke  Hälfte  des  Kreuzbeins,  das  ganze 
Steissbein  und  der  mediale  Theil  der  Ligamente 
(tuberoso-sacrum  und  spinoso-sacrum)  frei  in 
der  Wunde  zu  Tage  liegen.  Das  Steissbein  wird 
umschnitten  und  hierauf  enucleirt.  Schon  jetzt 
erlangt  man  in  der  Regel  einen  Einblick  in  die 
Verhältnisse  und  kann  bemessen,  ob  und  wie  viel  man  vom  Kreuzbein  zu  resecireu  haben 
werde.  Nachdem  man  die  Bänder  an  ihrem  Kreuzbeinansatze  durchgetrennt,  wird 
(Fig.  121)  entweder  die  laterale  (a  h)  oder  die  (juere  (a  d)  Resection  des  Sacrum  aus- 
geführt, oder  es  wird  in  der  Richtung  zwischen  beiden  Resectionslinien  (a  c)  gemeisselt. 
Hierauf  erfolgt  Blutung  aus  ,dem  Knochen  und  auch  an  seiner  Vorderseite;  Stillung 
durch  Andrücken  von  Compressen.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Carcinoms  bestehen 
nun  folgende  Möglichkeiten : 

a)  das  Carcinom  sitzt  im  Mittelstücke  des  Rectums ,  erreicht  aber  das  Perito- 
neum nicht; 

h)  das  Carcinom  erstreckt  sich  so  weit  nach  aufwärts,  dass  das  Peritoneum  er- 
öffnet werden  muss. 

Und  in  beiden  Fällen  muss  noch  unterschieden  werden,  ob  die  Aualportion  gesund 
oder  mit  erkrankt  ist. 

Ist  die  Analportion  erkrankt,  so  wird  sie,  wie  schon  bei  der  äusseren  Incision 
erwähnt  wurde,  zuerst  umschnitten  und  nun  wird  von  hier  aus  der  Mastdarm  aus  seinen 
Verbindungen  lospräparirt,  bis  man  an  die  obere  Grenze  der  Neubildung  kommt  (Fig.  122); 
dann  wird  das  ausgelöste  Rectum  auf  Sublimatgaze  gelagert ,  oberhalb  des  Tumors  mit 
einer  elastischen  Ligatur  quer  abgebunden  und  während  der  centrale  Theil  des  Darmrohrs 
vom  Gehilfen  mit  den  Fingern  comprimirt  wird,  oberhalb  der  Ligatur  quer  abgetrennt 
und  somit  entfernt.  Nach  Stillung  der  Blutung  aus  der  Wandung  des  Darmes  wird  das 
Lumen  in  den  sacralen  Theil  der  Wunde  angenäht.  Der  Darm  endet  also  jetzt  mit 
einem  widernatürlichen  sacralen  After  (Fig.  123).  *• 


Amputatio  recti. 
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Wenn  das  Peritoneum    eröffnet  werden   musste ,    so   handelt   es   sich   nur    darum, 
zu   verhüten,    dass    es    verunreinigt    werde.     Man    zieht    den  Darm  daher    stark  herab. 


Fig.  122. 


Fig.  123. 


schiebt  in  das  Peritonealloch  Jodoformgaze  und  wenn  nach  Abtragung  des  Kranken  das 
zurückbleibende  Lumen  in  die  sacrale  Nische  der  Wunde  eingenäht  ist,  sieht  man  nach, 


304 


Achtes  Buch. 


wie  sich  die  Lücke  im  Peritoneum  nun  gestaltet,  ob  sie  leicht  durch  Naht  zu  verschliessen 
geht  oder  ob  man  sie  drainiren,  resp.  mit  Jodoformgaze  tamponiren  soll. 

Handelt  es  sich  um  einen  Tumor,  der  nur  im  Mittelstücke  sitzt,  so  dass  die  Anal- 
portion gesund  ist,  so  wird  schon  der  äussere  Schnitt  oberhalb  des  Anus  enden.  Nach 
Exstirpation  des  Steissbeins  und  Eesection  des  Sacrum  wird  der  den  Tumor  enthaltende 
Theil  des  Mastdarms  ringsum  aus  allen  seinen  Verbindungen  gelöst;  dann  unterhalb 
des  Tumors  elastisch  ligirt  und  unterhalb  der  Ligatur  quer  abgeschnitten  ;  dann  folgt  die 
Ligatur  oberhalb  des  Tumors  und  quere  Abtrennung  oberhalb  dieser  Ligatur.  Und  nun  kann 
entweder  die  primäre  circuläre  Naht  der  beiden  wunden  Darmlumina  stattfinden,  oder 
es  wird  vorläufig  das  obere  Lumen  in  die  Sacralnische  eingenäht  und  eine  spätere  Ver- 
einigung der  Analportion  mit  dem  oberen  Theil  des  Rectums  in  Aussicht  genommen. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  besteht  der  wesentliche 
Punkt  darin,  dass  die  Lage  des  Kranken  in  der  ersten  Zeit  unbedingt 

Fig.  124. 


eine  solche  sei,  dass  die  Wunde  den  tiefsten  Punkt  des  .Stammes  bilde. 
Der  Kranke  muss  also  nahezu  sitzen.  Bei  jedem  Verbandwechsel  wird 
der  Kranke  in  dieser  Stellung  in  die  Höhe  gehoben  und  verbunden. 
Würde  man  ihm  in  den  ersten  Tagen  beim  Verbinden  etwa  die  Knie- 
ellenbogenlage geben,  so  könnte,  namentlich  bei  eröffnetem  Peritoneum, 
alles  Secret  in  die  Bauchhöhle  fli essen.  Ich  glaube ,  dass  unsere  so 
günstigen  Resultate  (quoad  vitam)  daher  stammen ,  dass  jeder  Ver- 
haltung von  Öecreten  entgegengearbeitet  wird.  Aus  dieser  Rücksicht 
entspringt  dann  der  Zweifel,  ob  man  die  primäre  Naht  bei  Erhaltung 
der  Analportion  anlegen  oder  lieber  die  primäre  Anlegung  des  sacralen 
Anus  auch  in  diesem  Falle  executiren  soll. 

Der  angelegte  Sacralafter  wird  mittelst  einer  Pelotte  verschlossen, 
die  nach  einem  Wachsabdruck  desselben  angefertigt  wird ;  mittelst  einer 
Feder,  die  an  einem  federnden  Leibgurt  mittelst  Charnier  befestigt  ist, 
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wird  die  Pelotte  angedrückt.  Elastische  Schenkelriemen  sichern  die 
Pelotte  vor  dem  Rutschen  nach  unten  (Fig.  124  und  125). 

Im  Verlaufe  weiterer  Erfahrungen  schlug  Hocheneyy  vor,  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Analportion  erhalten  bleibt,  nicht  eine  circuläre  Naht 
vorzunehmen ,  sondern  das  obere  Darmstück  durch  die  Analportion 
durchzustecken  und  hier  mit  einigen  Nähten  einzunähen ,  wobei  der 
Wundrand  der  Analportion  etwas  nach  innen  umzustülpen  ist,  damit 
sich  wunde  Flächen  berühren. 

Wichtiger  als  die  Verbesserungen  des  Details  der  Methode  sind 
aber  Hochenef/g's  Versuche ,  die  sacrale  Methode  auf  die  Behandlung 
auch  anderer  Krankheiten  auszudehnen. 

In  einer  Richtung  sind  es  verschiedene  Mastdarmkrankheiten,  die 
hier  in  Betracht  kommen :  die  Atresia  ani  und  recti  in  ihren  verschie- 

Fig.  125. 


denen  Formen,  die  Invagination  des  Rectums  (besonders  auch  jene 
Fälle,  wo  die  Spitze  der  Invagination  von  einem  ringförmigen  Carci- 
nome  gebildet  wird),  die  Invagination  des  absteigenden  Kolon,  multiple 
polypöse  Degenerationen  der  Mastdarmschleimhaut. 

In  weiterer  Richtung  sind  es  die  Tumoren  der  inneren  Genitalien 
des  Weibes,  so  besonders  die  Carcinome  des  Uterus  und  der  Scheide, 
retrouterine  Tumoren,  die  von  der  Sacralgegend  aus  mit  grossem  Vor- 
theile  attaquirt  werden  können. 

Endlich  können  auch  manche  Tumoren  der  Beckenwand,  so  z.  B. 
Sacraltumoren,  auf  diese  Weise  bequemer  operirt  werden  als  bisher. 

Hoclumegg  hat  mit  der  sacralen  Methode  eine  grosse  Zahl  von 
schönen  und  neuen  Operationen  der  angedeuteten  Art  ausgeführt  und 
die  Chirurgie  des  Beckens  in  glänzender  Weise  bereichert. 


Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II. 
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liochenefjiy s  Operationen  wirkten  sehr  anregend.  So  hat  Prof.  E.  Zuckerkandl, 
auf  anatomische Üeberlegung  sich  stützend,  folgende  Methode  den  Chirurgen  vorgeschlagen: 

„Es  wird  auf  der  linken  Seite  operirt.  Der  Hautschnitt  beginnt  an  der  Tuberositas 
iliaca  und  wird  hart  am  Eande  des  Kreuzbeins  in  leicht  nach  rechts  geschwungenem 
Bogen  gegen  das  Cavum  ischiorectale  herabgeführt ,  wo  derselbe  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  Sitzbeinhöcker  und  Eectum  endet.  Der  grosse  Gesässmuskel,  die  Lig.  tuberoso- 
und  spinoso-sacrum ,  ferner  der  Muse,  coccygeus ,  eventuell  auch  noch  ein  Stück  des 
Levator  ani  werden  vom  Kreuz-  und  Steissbein  hart  an  ihren  Ansätzen  abgelöst, 
beziehungsweise  in  der  Mitte  durchschnitten ,  worauf  der  extraperitoneale  Antheil  des 
Mastdarmes  seiner  ganzen  Länge  nach  zum  Vorschein  kommt.  Dringt  man  nun  gegen  den 
Doufflas'schen  Eaum  vor,  was  in  der  grossen  AVunde  nicht  schwer  fällt,  so  kann  man 
nach  Spaltung  des  Bauchfells  die  Beckenorgane  (oberstes  Stück  des  Mastdarmes,  Flexura 
sigmoidea,  Uterus  sammt  Adnexen  etc.)  zur  Ansicht  bringen." 

Fig.  126. 


Seit  Kraske's  Auftreten  sind  auch  anderwärts  neue  Vorschläge  für  die  Methode 
der,  Exstirpation  höher  liegender  Mastdarmcarcinome  gemacht  worden ;  so  haben  insbe- 
sondere die  temporären  Resectionen  {Steinecke,  Schlange  u.  A.)  Beachtung  gefunden. 
Als  Beispiel  einer  derartigen  Moditication  diene  das  Verfahren  von  Rolm:  Schnitt 
von  der  Spina  porta  super,  am  linken  Rande  des  Sacrum  bis  zur  Steissbeinspitze, 
Durchtrennung  der  Bänder  und  Muscheln ,  Loslösung  der  Weichtheile  von  der  Vorder- 
fläche des  Sacrum,  querer  Schnitt  über  das  Sacrum  von  dem  oberen  Ende  des  ersteren 
Schnittes,  Durchmeisselung  des  Sacrum  und  Verlauf  des  Querschnittes,  Zurückklappen 
des  so  gebildeten  temporär  vascirten  Sacrumstückes.  Einzelne  Operateure  verwerfen  die 
beschriebenen  Formen  der  Resectio  recti  bei  Carcinom  und  tragen  in  allen  Fällen  auch 
die  Analportion  ab  (Amputatio  recti). 

I    )'      Einen  ähnlichen  Schnitt,  jedoch  auf  der  rechten  Seite,  befürwortet  auch  Wölfler 
und  schlägt  den  Namen  parasacrale  Methode  vor. 

In  jenen  Fällen ,  wo  die  Exstirpation  des  Gebildes  unmöglich 
ist,  kann  der  Chirurg-  dem  Kranken    noch   immer  wesentliche  Dienste 
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leisten.  Wenn  sich  die  Kothmassen  oberhalb  der  degenerirten  Partie 
stauen  und  sehr  schwer  oder  gar  nicht  entleert  werden  können ,  so 
gelingt  es  manchmal ,  weiche  Katheter  durchzubringen ,  worauf  dann 
laues  Wasser  eingespritzt  wird ,  um  den  Koth  zu  erweichen  und  zu 
entleeren.  Gelingt  der  Katheterismus  nicht,  so  kann  man  einen  Theil 
der  Aftermasse  auskratzen,  am  besten  mit  dem  Smon'schen  Löftel,  um 
einen  künstlichen  Weg  zu  schaifen ;  die  wunde  Fläche  wird  mit  Ferrum 
candens  tüchtig  ausgebrannt ,  worauf  für  längere  Zeit  eine  wesentliche 
Erleichterung  eintritt.  Einige  französische  Chirurgen  empfehlen  für 
analoge  Fälle    die    blutige    Erweiterung    des    Mastdarms    nach    hinten 

Fig.  127. 


(Rectotomia  posterior).  Weit  empfehlenswerther  erscheint  aber  das  Ver- 
fahren der  englischen  Chirurgen  ,  mittelst  der  Kolotomie  einen  künst- 
lichen After  oberhalb  der  entarteten  Partie  herzustellen.  Dadurch  wird 
nicht  nur  allen  Stuhlbeschwerden  vorgebeugt ,  sondern  es  wird  der 
gewiss  nicht  gleichgiltige  Reiz  der  faulenden  Massen  auf  das  wuchernde 
Gebilde  beseitigt.  Ich  habe  seit  Jahren  dieses  Verfahren  befolgt  und 
bin  mit  den  Erfolgen  sehr  zufrieden.  Ebenso  äussert  sich  auch  König. 
Die  Kranken  sind  zumeist  sehr  befriedigt,  können  sich  satt  essen,  haben 
mit  dem  Stuhle  keinen  Anstand  und  nehmen  an  Gewicht  zu. 

4.  Unter  dem  Namen  Papilloma  ad  anum  können  Geschwülste 
von  verschiedener  Bedeutung  verstanden  werden.  So  gehören  entschieden 
die  durch  den  Reiz  des  Trippersecrets  hervorgerufenen  (Fig.  126),  dann 
die   als  „Papeln"    bezeichneten   breiten   oder  syphilitischen  (Fig.  127) 
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Condylome  hierher.  Einen  ganz  anderen  Fall  repräsentirt  Fig.  128  aus 
Ricard.  Das  ist  das  Papilloma  ani  der  Chirurgen.  Es  tritt  ohne  jeden 
Zusammenhang  mit  einer  venerischen  Infection  auf  und  Esmarch  sah 
eines,  das  in  Erbsengrösse  schon  auf  die  Welt  gebracht  wurde.  Ein 
bei  weitem  noch  ausgebreiteteres,  als  das  hier  abgebildete,  sah  ich  auf 
der  /;.  Bumreicher' sehen  Klinik ;  es  war  fast  so  gross,  dass  es  auf  einer 
Seite  des  Afters  die  Fläche  einer  aufgelegten  Hand  bedeckte,  während 
es  auf  der  anderen  Seite  eine    etwa   halb    so    grosse  Fläche   einnahm. 

Fig.  128. 


Die  histologische  Untersuchung  ergibt,  dass  die  einzelnen  Protuberanzen 
des  Gebildes  aus  einem  Bindegewebsstock  mit  Epidermisbedeckung  be- 
stehen, in  welcher  die  schönste  Perlknotenbildung  vorhanden  sein  kann. 
Häufig  folgt  der  Abtragung  oder  AVegätzung  dieser  Gebilde  kein  Recidiv; 
ich  sah  aber  auch  schon  hartnäckige  Recidiven;  in  derlei  Fällen  glaubt 
man  vor  einem  Cancroid  zu  stehen ,  obwohl  das  gesammte  Aussehen 
und  auch  der  histologische  Befund  keinen  wesentlichen  Unterschied 
von  der  benignen  Form  aufdeckt. 


III.  Capitel. 

Die  Krankheiten  des  männlichen  Genitales. 

I.  Abschnitt. 

Die  Hydrokele.  —  Die  Spermatokele. 

Wie  der  Hode  ursprünglich  ein  Organ  der  Bauchhühle  ist,  so  ist 
sein  späteres  Behältniss ,  das  Scrotum,  nichts  Anderes  als  eine  Fort- 
setzung der  Bauch  Wandung.  Die  Alten  stellten  sich  vor,  das  Scrotum 
sei  aus  allen  jenen  Theilen  zusammengesetzt,  aus  welchen  die  Bauch- 
wand gebildet  ist ;  es  habe  also  eine  Cutis,  ein  Muskelstratum  und  eine 
Serosaschichte.  Nur  dann,  wenn  der  Processus  vaginalis  offen  bleibt. 
hat  man  in  der  That  ein  solches  Verhalten  vor  sich,  wobei  allerdings 
das  musculäre  Stratum  nur  durch  die  Schleifen  des  Kremasters  reprä- 
sentirt  ist.  Dann  könnte  man  sämmtliche  Schichten  als  Hodensack  auf- 
fassen, welchem  der  Hode  allein  als  hihalt  gegenüberstehen  würde. 

Bei  der  regelrechten  Entwicklung  verändern  sich  aber  die  Verhältnisse  so,  dass 
man  die  Vergleichnng  mit  der  Bauchhöhle  aufgibt.  Man  verstellt  unter  Hodensack  nur 
die  beuteiförmige  Fortsetzung  der  Bauch  haut,  welche  den  Hoden ,  seine  Adnexe  und 
seine  Hüllen  einschliesst,  und  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  sie  mittelst  eines  Stratums 
von  glatten  Muskelfasern ,  die  in  einer  bindegewebigen  Schichte  eingestreut  sind ,  sich 
sehr  stark  runzeln  kann.  Die  contractile  Schicht  heisst  Tunica  dartos.  Spaltet  man  die 
Cutis  mit  der  Dartos  ,  so  kann  man  mit  dem  Finger  bohrend  das  Scrotum  von  seinem 
Inhalte  ablösen  und  diesen  letzteren  aus  der  Wunde  vorziehen.  So  vorgezogen  ist  der 
Inhalt  des  Scrotums  in  der  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  funiculi  spermatici  ein- 
geschlossen ,  welche  man  sich  als  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  denkt.  Spaltet 
man  diese,  so  kommt  man  auf  die  seröse  Tunica  vaginalis  propria  testis,  welche  der 
Eest  des  Scheidenfortsatzes  des  Peritoneums  ist.  Diese  seröse  Membran  umgibt  den  Hoden 
an  seiner  vordei-en  und  an  seinen  beiden  Seitenflächen,  ja  sie  überzieht  auch  den  Kopf 
und  den  Körper  des  Nebenhodens;  frei  vom  serösen  Ueberzug  bleibt  daher  die  hintere 
Fläche  des  Hodens,  und  zwar  dort,  wo  die  Gefässe  in  ihn  eintreten  und  dort,  wo  ihm 
der  Schwanz  des  Nebenhodens  anliegt.  Die  seröse  und  fibröse  Tunica  sind  um  den 
unteren  Pol  des  Hodens  herum  recht  fest  aneinander  gewachsen,  im  Uebrigen  aber  durch 
ein  lockeres  Zellgewebe  getrennt,  welches  oberhalb  des  Hodens  den  Samenstrang  umhüllt. 
Nach  oben  setzt  sich  dieses  Zellgewebe  durch  den  Leistencanal  hindurch  in  das  subpe- 
ritoneale Zellgewebe  fort ,  was  sofort  verständlich  wird ,  wenn  man  sich  vorstellt ,  der 
Scheidenfortsatz  des  Bauchfells  wäre  nicht  obliterirt;  dann  würde  ja  dieses  Zellgewebe 
zwischen  ihm  und  der  von  der  Fascia  transvers.  abstammenden  Tunica  communis  liegen, 
also  wirklich  subserös  sein  ;  es  begleitet  selbstverständlich  auch  die  Vasa  spermatica  bis 
hinauf  zur  Wirbelsäule. 

Wenn  dieses  Zellgewebe  serös  infiltrirt  wird ,  so  liegt  dann  das  vor ,  was  man 
Oedem  des  Samenstranges  nennen  müsste,  und  was  einzelne  ältere  Autoren  als  Hydrokele 
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diffusa  funiculi  bezeichneten;  in  deutlich  wahrnehmbarem  Grade  ist  dasUebel  sehr  selten. 
Häufiger  sind  die  Hämatome  oder  Hämatokelen  dieses  Zellgewebes. 

Kocher  hat  einige  Injectionsversuche  angestellt,  um  zu  sehen,  welche  Configuration 
der  Gegend  zu  Stande  kommt,  wenn  man  dieses  Gewebe  mit  einer  erstarrenden  Masse 
prall  füllt.  „Bindet  man  die  Canüle  unmittelbar  nach  Austritt  des  Samenstranges  aus 
dem  Leistencanal  mit  abwärts  gerichteter  Spitze  ein  ,  so  bildet  sich  bei  der  Injection 
langsam  eine  wurstförmige,  abwärts  wachsende  Geschwulst  aus,  welche  den  Samenstrang 
verhüllt  und  bis  zum  Hoden  herabreicht  .  .  .  Spritzt  man  mehr  ein ,  so  wird  der  Hode 
vom  Samenstrang  abgedrängt.  Da  sich  das  Vas  deferens  am  unteren  Pol  inserirt,  so 
macht  der  obere  Pol  um  diese  Insertionsstelle  als  Mittelpunkt  eine  Drehung  von  90" 
abwärts  und  kommt  horizontal  zu  liegen,  und  zwar  so,  dass  seine  ursprüngliche  laterale 
Fläche  nun  nach  oben  sieht.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  die  Injectionsmasse  leichter 
zwischen  der  lateralen  Fläche  der  Tunica  propria  und  der  anliegenden  Tunica  comm. 
eindringt ,  als  zwischen  den  medialen  Flächen  beider.  Dies  bedingt  eine  höchst  charak- 
teristische Geschwulstbildung,  welche  man  an  Präparaten  wiederfindet  und  deren  Kenntniss 
die  Diagnose  am  Lebenden  mit  grosser  Präcision  stellen  lässt :  der  Hode  ruht  am  unteren 
Pole  der  Anschwellung  in  einer  Delle  ,  deren  Umfang  als  harter  Rand  erscheint ;  der 
Kebenhode  liegt  noch  oben  zwischen  dem  Hoden  und  der  Geschwulst.  Ist  die  Injection  an 
die  Grenze  des  Möglichen  getrieben  worden  ,  so  findet  man  auch  das  subcutane  Zellge- 
webe bis  zur  Cutis  infiltrirt,  einen  kugligen  Tumor  mit  oberer  Verlängerung  beim  Her- 
auspräpariren  darstellend ;  der  Hode  liegt  im  hinteren  Umfange  .  .  .  Bindet  mau  die 
Canüle  in  den  Leistencanal  aufwärts  ein,  und  spritzt  die  Leimmasse  in  genügender 
Menge  ein,  so  entsteht  eine  durch  das  betreifende  Hypogastrium  fühlbare  Geschwulst, 
wesentlich  in  der  Fossa  iliaca  sitzend,  im  subserösen  Bindegewebe.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  zeigt  sich,  dass  die  Anschwellung  sich  als  6  Cm.  dicke  Masse  auf  der  Fascie 
des  Muse,  iliacus  ausbreitet,  nach  hinten  bis  zur  Crista  ilei  emporreichend ,  nach  vorn 
nicht  ganz  bis  zur  Spina  und  zum  Ligam.  Poupartii  nach  innen  über  den  Psoas  herüber 
bis  zum  Rand  des  kleinen  Beckens  sich  hinziehend  ....  Wenn  man  die  Canüle  blos 
seitenständig  einbindet,  so  kann  man  gleichzeitig  den  extrainguinalen  und  den  abdominalen 
Tumor  herstellen,  durch  eine  dünnere  Zwischenmasse  im  Canalis  inguinalis  verbunden." 

Gerade  so ,  wie  die  Injectionsmasse ,  kann  auch  das  Blut ,  wenn  die  Gefässe 
reissen,  sich  auf  den  beschriebenen  Wegen  ausbreiten  und  Geschwülste  hervorbringen, 
die  der  Configuration  nach  den  geschilderten  künstlichen  Bildern  entsprechen.  Die  ge- 
wöhnlichere Form  ist  die  der  extrainguinalen  Geschwulst ,  die  entweder  bis  zum  Hoden 
hinabreicht  oder  nur  den  oberen  Abschnitt  der  extrainguiualen  Strecke  einnimmt.  Seltener 
ist  die  intraabdominelle  Geschwulst  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit  der  extrainguinalen 
vor.  Den  Anlass  zur  Gefässruptur  geben  äussere  Gewalten,  oder  die  Anstrengung  der 
Bauchpresse:  natürlich  sind  es  zuerst  die  "Venen,  welche  bersten.  Die  Geschwulst  kann 
rasch  auftreten,  so  dass  sie  binnen  wenigen  Stunden  mannskopfgross  wird  und  das 
Scrotum  prall  spannt,  wie  bei  der  maximalen  Injection  im  Experiment. 

In  einer  anderen  Zahl  von  Fällen  kommt  es  nicht  zu  gefährlichen 
Symptomen,  die  Incision  und  Ligatur  erfordern  würden;  die  Geschwulst 
vergrössert  sich  nicht  weiter,  es  konmit  zu  einer  Art  von  Organisation, 
wie  etwa  bei  apoplektischen  Cysten. 

Nun  wollen  wir,  um  die  verschiedenen  Arten  der  Hydrokele  zu 
verstehen,  eine  Uebersicht  jener  Abnormitäten  geben,  die  sich  bei  dem 
Descensus  testiculi  ereignen  können. 

Die  bisherige  Lehre  vom  Descensus  testiculi  ist  nach  den  Unter- 
suchungen von  Weil  und  von  Bramann  wesentlich  verändert  worden. 
Vor  Allem  stellen  beide  Autoren  fest,  dass  das  Gubernaculum  Hunteri 
sich  niemals  am  Grunde  des  Hodensackes  inserirt.  Wie  sein  Analogen 
beim  Weibe,  das  Ligamentum  rotundum,  befestigt  es  sich  mit  seinem 
unteren  Ende  an  der  Symphyse;  es  kann  also  unmöglich  den  Hoden 
in  das  Scrotum  leiten.  Beide  Autoren  nehmen  an,  der  Testikel  gelange 
in  das  Scrotum  nach  Verschwinden  jener  sulzigen  Masse ,  die  das 
Scrotum  zu  dieser  Zeit  füllt.  Bezüglich  des  Processus  vaginalis  peritonei 
heben  die  Autoren ,  insbesondere  Bramann^  hervor ,  dass  zu  der  Zeit, 
wo  der  Hode  sich  von  seinem  Platze  zu  rühren  beginnt,  der  untere 
Pol    des  Processus    vaginalis   peritonei    schon    in   den    inneren    Leisten- 
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ring-  eingestülpt  ist.  Es  kann  also  ein  Processus  vaginalis  vorgestülpt 
sein,  auch  wenn  der  Hode  zurückbleibt  (Kryptorchisnius).  Daher  könnte 
auch  bei  Kryptorchisnius  eine  angeborene  Hernie  und  auch  eine  Hydrokele 
wohl  gedacht  werden. 

Während  dieser  Vorgänge  können  sich  nun  mannigfache  Abnor- 
mitäten ereignen ,  aus  welchen  sich  die  Entstehung  der  verschiedenen 
Abarten  sowohl  der  Hernie  als  der  Hydrokele  begreifen  lässt. 

1.  Schliesst  sich  der  Processus  vaginalis  peritonei  überhaupt  nicht, 
so  kann  er  mit  Serum  gefüllt  den  Sack  einer  Hydrocele  communicans 
bilden.  Treten  Eingeweide  in  denselben  ein,  so  bildet  er  den  Bruchsack 
einer  angeborenen  äusseren  Leistenhernie,  die  man  bei  Eröffnung  des 
Bruchsackes  sofort  daran  erkennt,  dass  der  Hoden  im  Grunde  des  Bruch- 
sackes zu  erblicken  ist. 

2.  Der  Processus  vaginalis  schliesst  sich  oberhalb  des  Hodens 
und  es  ist  somit  eine  Tunica  vaginalis  testis  gebildet.  Der  centrale  offen- 
gebliebene Theil  des  Processus  kann  dann  den  Bruchsack  einer  Hernia 
colli  Processus  vaginalis  bilden. 

3.  Der  Processus  vaginalis  peritonei  obliterirt  unten  und  es  bildet 
sich  somit  die  Tunica  vaginalis  propria.  Auch  oben  obliterirt  er,  aber 
an  einer  verschieden  grossen  Strecke,  zwischen  Bauchring  und  Hoden 
obliterirt  er  nicht.  Dann  kann  nur  eine  Hydrocele  funiculi  spermatici 
entstehen. 

4.  Der  Processus  vaginalis  obliterirt  unten,  dann  bleibt  er  an 
einer  ZwischeustrecUe  offen,  oberhalb  derselben  obliterirt  er  wieder  an 
einer  ganz  kurzen  Strecke  und  oberhalb  dieser  bleibt  er  offen.  Dann 
entsteht  eine  Hydrocele  funiculi  spermatici  und  oberhalb  dieser  eine 
Hernia  colli  processus  vaginalis.  Da  diese  Hernie  einen  angeborenen 
Bruchsack  besitzt,  so  entsteht  die  Frage ,  ob  man  ihn  als  solchen  er- 
kennen kann.  Das  ist  wohl  dann  der  Fall,  wenn  der  Bruchsack  eine 
auffallende  Gestalt  hat,  also  wenn  er  etwa  handschuhfingerförmig  ist, 
so  dass  eine  Entstehung  dieses  Bruchsackes  aus  dem  Peritoneum  parietale 
nicht  begreiflich  erscheint. 

Sehr  wichtig  sind  nun  die  Divertikelbildungen  des  Processus 
vaginalis  peritonei.  Nach  Eppinger''s  eingehenden  Untersuchungen  lassen 
sich  im  Leistencanal  drei  Strecken  unterscheiden .  an  welchen  zwei 
nachgiebige  Stellen  vorhanden  sind,  wo  Divertikelbildung  leicht  eintreten 
kann,  und  zwar  in  ganz  bestimmter  Richtung.  Die  mittlere  Strecke 
findet   sich   im  Bereiche   des    Muse,  transversus   und   Obliquus  internus. 

Die  Divertikelbildung  findet  also  oberhalb  oder  unterhalb  dieser 
Gebilde  statt.  Die  von  A>ö>?/c/;^  beschriebene  Hernia  inguiuo-properitonealis 
entspricht  einer  Divertikelbildung  in  der  obersten  Strecke,  der  Bruch- 
sack ist  der  Processus  vaginalis  peritonei,  sein  Scrotalabschnitt  ist  der 
äusserlich  sichtbare  Bruchsack;  zwischen  dem  Peritoneum  parietale  und 
der  Fascia  transversalis  breitet  sich  der  zweite  Abschnitt  als  Divertikel 
aus.  i?ww_/;6'/ beschrieb  eine  Varietät,  bei  welcher  der  Divertikel  regelmässig 
zwischen  dem  Obliquus  exteruus  und  Obliquus  internus,  und  zwar  lateral- 
wärts  liegt.  (Diese  Varietät  ist  schon  von  Goyyand  als  Hernia  inguino- 
iuterstitialis  und  von  Boyet  als  Hernia  intrainguinalis  beschrieben.) 
Die  von  Küster  beschriebene  Hernia  inguino-superficialis  ist  dadurch  ge- 
geben, dass  an  der  untersten  Strecke  vor  dem  Leistenring  eine  Ablenkung 
des  Processus  vaginalis  in  der  Richtung  des  Po«j>a>f scheu  Bandes  statt- 
ete 
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findet.  Maydl  hat  noch  zwei  \'arietäten  beobachtet ;  bei  der  einen  war 
der  Divertikel  des  Bruchsackes  siibperitoneal  in  der  Fossa  iliaca  ge- 
lagert, diese  Varietät  benennt  Maydl  Hernia  inguino-retroperitonealis. 
In  dem  anderen  Falle  lag  ein  Bruchsack  vor,  der  zwischen  Peritoneum 
und  Fascia  transversalis  in  der  Fossa  inguinalis  interna  herabstieg ;  also 
eine  Hernia  properitonealis,  aber  keine  inguinalis. 

Denkt  man  sich  nun  den  Bruchsack  der  A>ö;??em"schen  Hernia 
inguino -properitonealis  oder  den  Bruchsack  der  J/ayc/fschen  Hernia 
inguino-retropciitonealis  am  Bauchring  geschlossen  und  mit  Serum  ge- 
füllt, so  Aväre  die   Entstehung  einer  Hydrokele  en  bissac  leicht  erklärt. 

Nach  Ausscheidung  der  selteneren  Formen  bleiben  die  häufigeren, 
für  den  praktischen  Arzt  so  wichtigen  Formen  der  einfachen  Hydrokele. 

Der  gewöhnliche  Fall  der  H.  funiculi  ist  der,  dass  die  Höhle 
des  Processus  vagi)ialis  in  einem  grösseren  Rest,  also  vom  Bauchring 
bis  an  den  Hoden  hinab  persistirt .  so  dass  dieser  unterhalb  der  Ge- 
schwulst liegt,  und  zwar  entweder  in  normaler  Stellung  oder  bei  grosser 
Menge   der  Flüssigkeit  durch  die  Spannung  des  Sackes    etwas  wegge- 


Fig.  130. 


drängt,  zumal  nach  vorne ,  immer  aber  von  der  Geschwulst  isolirbar. 
In  anderen  Fällen  persistirt  die  Höhle  nur  auf  einer  kürzeren  Strecke, 
und  zwar  extrainguinal  oder  intrainguinal,  oder  sie  peisistirt  an  mehreren 
discreten  Stellen,  zwischen  welchen  Obliteration  eingetreten  ist.  so  dass 
man  in  diesen  Fällen  von  einer  H.  funiculi  partialis  simplex  und 
nmltiplex  sprechen  könnte.  Man  darf  nicht  glauben ,  dass  die  Hydro- 
kelen  des  Samenstranges  etwa  cylindrische  Geschwülste  vorstellen  ;  sie 
sind  meist  oval,  rundlich,  ausnahmsweise  nur  länglich;  meist  erreichen 
sie  aber  kein  bedeutendes  Volum,  sie  werden  hühnereigross;  sehr  grosse 
Geschwülste  sind  auch  sehr  grosse  Seltenheiten.  Fig.  129  zeigt  einen 
typischen  Fall. 

Die  Hydrokele  vaginalis  ist  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  ungemein  genau  charakterisirt.  Der  Hode  liegt,  wie  Fig.  130 
zeigt,  hinten;  er  ist  gewissermassen  in  eine  an  der  hinteren  Fläche 
der  Geschwulst  vorhandene  Delle  eingelagert;  er  füllt  diese  Vertiefung 
so  aus,  dass  die  Scrotalhälfte  eine  ovoide  Gestalt  bekömmt.  Die  ausser- 
ordentlich scharfe  Begrenzung  des  ganzen  Gebildes,  seine  Abgeschlossen- 
heit nach  oben  vor  dem  Leisteiu'ing ,  die  glatte  Oberfläche ,  die  deut- 
liche Fluctuation,  ein  gewisses  Gewicht  desselben  und  die  schöne  Trans- 
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parenz,  der  gäuzliche  Mangel  jedes  Anpralles  beim  Husten  —  das  sind 
Merkmale,  die  sehr  leicht  eriiirt  werden  können  und  von  sehr  aufklärender 
Natur  sind.  „Si  vehementer  increvit,  renititur  sicut  uter  repletus  et  arcte 
strictus ;  venae  quoque  in  scroto  inflantur  et  si  digito  pressimus ,  cedit 
humor ,  circurafluensque  id  quod  non  premitur ,  attollit  et  tanquam  in 
vitro  cornuve  per  scrotum  apparet,  et  quantum  is  ipso  est,  sine  dolore 
est"  —  welche  Anschaulichkeit  in  diesen  Worten  des  C.  Celsus!  Neben 
der  Eiform  kommt  auch  die  Birnform  häufig  vor,  wobei  das  schmälere 
Ende  der  Birne  nach  oben  sieht.  In  manchen  Fällen  ist  die  Geschwulst 

Fig.  131. 


nicht  unter  dem  Leistenring  begrenzt,  sondern  sie  reicht  in  den  stark 
erweiterten  Leistencanal  hinein  und  grenzt  sich  erst  am  ßaucbring  ab. 
In  diagnostischer  Beziehung  erwachsen  hieraus  keine  Schwierigkeiten, 
denn  die  Geschwiüst  lässt  sich  gegen  den  Bauch  zu  nicht  entleeren 
und  sie  gibt  beim  Husten  keinen  Stoss ,  so  dass  ein  Zusammenhang 
mit  dem  Peritonealcavum  bestimmt  ausgeschlossen  werden  kann;  das- 
selbe gilt  für  jene  Fälle,  wo  die  Geschwulst  biloculär  wird. 

Die  Hydrokele  fällt,  ob  der  Kranke  steht  oder  liegt,  auch  durch 
ihre  starre  Form  auf  (vergl.  Fig.  lol),  indem  sie  ja  einen  in  der  Regel 
prall  gefüllten  Sack  vorstellt.  Kleinere  Hydrokelen    sind   wiederum    in 
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der  Regel  schlaff.  Sehr  selten  findet  man  bei  grossen  Hydrokelen  eine 
solche  Schlaffheit  der  Geschwulst,  dass  sich  der  Hode  durchfühlen  oder 
gar  umgreifen  lässt;  selbstverständlich  ist  der  Sack  dann  sehr  dünn- 
wandig. Empfindliche  Stellen  findet  man  bei  Hydrokelen  ausserordentlich 
selten. 

Die  Grösse  der  Hydrokele  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  eine  Form 
derselben,  die  man  bei  Greisen  antrifft  und  die  jahrelang  auf  einem 
sehr  geringen  Volum  stationär  bleibt;  die  Menge  der  Flüssigkeit  beträgt 
an  '20  Gramm,  so  dass  die  Geschwulst  häufig  übersehen  wird;  ich  habe 
sie  bei  Operationscursen  an  Leichen  gefunden  und  seitdem  in  vivo 
nach  ihnen  gefahndet;  ich  möchte  sie  fast  als  eine  Species  bezeichnen, 
als  stationäre  Hj^drokele  der  Greise.  Kocher  bemerkt ,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Patienten  aus  der  arbeitenden  Classe  das  Spital  dann  aufzu- 
suchen pflegt,  wenn  die  Geschwulst  etwa  V2  Liter  Flüssigkeit  enthält; 
dann  nämlich  pflegen  sich  Schmerzen  durch  Zug  der  Geschwulstmasse 
am  Samenstrang  einzustellen  und  zugleich  ist  das  Volumen  des  Scrotums 
lästig.  Daneben  gibt  es  kolossale  Hydrokelen.  Buisson  fand  einmal 
26  Liter  Flüssigkeit  angesammelt.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  hat  Ein- 
fliiss  auf  die  Lage  des  Hodens.  Kocher  formulirt  folgende  Regel:  Bei 
kleinen  Hydrokelen  wird  die  Scheidenhaut  nach  vorne  und  zugleich 
unten  am  meisten  ausgedehnt,  d.  h.  der  Hode  liegt  hinten  und  etwas 
oben.  Bei  Hydrokelen  mittlerer  Grösse  leistet  der  untere  Theil  der 
Scheidenhaut  mehr  Widerstand,  es  muss  sich  der  obere  mehr  ausdehnen 
und  somit  steht  der  Hode  hinten  und  etwas  unten.  Bei  kolossalen 
Hydrokelen  findet  aber  die  Ausdehnung  nach  oben  Hinderniss,  es  muss 
wieder  der  untere  Theil  nachgeben  und  so  kommt  wieder  der  Hode 
nach  hinten  und  etwas  mehr  oben.  Die  Flüssigkeit  ist  sehr  klar,  wässerig 
dünn,  weingelb  oder  strohgelb  gefärbt,  hat  sehr  häufig  einen  schönen 
Stich  in's  Grüne  und  enthält  mitunter  sehr  zahlreiche  schimmernde 
Cholestearinschüppchen ;  ihre  Reaction  ist  neutral,  das  specifische  Ge- 
wicht =  1020.  Die  Wand  des  Sackes  ist  nur  bei  jungen  Hydrokelen 
unveränderte  Scheidenhaut;  je  älter  die  Hydrokele  wird,  desto  dicker 
und  fester  wird  ihr  Sack;  es  lagern  sich  an  seiner  äusseren  Fläche 
ziemlich  mächtige,  aber  ungleichmässig  entwickelte  Schichten  von  einem 
sehr  derben  Fasergewebe  ab ;  die  Innenwand  al)er  bleibt  meist  glatt 
und  behält  ihr  Endothel,  dessen  einzelne  Zellen  als  die  einzigen  spär- 
lichen geformten  Elemente  in  der  Flüssigkeit  schwimmen  können.  In 
manchen  Fällen  verliert  sich  die  Glätte  der  Innenwand  und  diese  wird 
sammtartig  und  trübe;  durch  Hämorrhagien  entstehen  in  ihr  rostbraune 
Flecken.  Bei  ungleichmässiger  Ablagerung  des  sklerotischen  Bindege- 
webes in  der  subserösen  Schichte  erscheint  die  Innenwand  über  den 
eingelagerten  Platten  wie  narbig.  Was  das  Verhalten  der  Nachbar- 
organe betrifft,  so  bleibt  der  Nebenhode  entweder  normal  stehen,  oder 
er  wird  durch  die  quere  Spannung  lateralwärts  gezogen,  allerdings  nur 
mit  seinem  Mittelstücke ,  da  Kopf  und  Schweif  mit  dem  Hoden  innig 
verbunden  sind.  Der  Samenstrang  wird  schon  bei  mittelgrossen  Hydro- 
kelen verdickt  vorgefunden.  Die  Scrotalhaut  ist  immer  beweglich, 
faltbar,  von  massig  erweiterten  Venen  durchzogen.  Indem  die  Hydro- 
kele wächst,  zieht  sie  zu  ihrer  Bedeckung  die  Haut  der  anderen  Scro- 
talhälfte  heran,  so  dass  schliesslich  für  den  Hoden  der  anderen  Seite 
vom  Scrotum    nur    so    viel    bleibt ,    als    er  zur  Bedeckung  nöthig  hat. 
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Wichtig  sind  die  in  manchen  Fällen  vorkommenden  Adhäsionen  der 
beiden  Serosablätter ;  sie  kommen  am  unteren  Pol  des  Hodens,  um  den 
Schweif  des  Nebenhodens  herum  vor;  wenn  sich  nun  die  Flüssigkeit 
ansammelt ,  so  kann  sie  nur  den  oberen  Theil  der  Scheidenhaut  aus- 
dehnen und  die  Geschwulst  erhält  dadurch  eine  nach  unten  hin  sich 
verjüngende  —  umgekehrt  birnfürmige  oder  herzförmige  —  Gestaltung. 

Seitdem  man  unter  autiseptischen  Cautelen  den  Radicalschnitt  zur  Therapie  der 
Hydrokele  anwendet,  ist  zu  manchen  Detailfunden  innerhalb  des  Sackes  wieder  häufigere 
Gelegenheit  gegeben.  Ich  gebe  einige  Beispiele  davon,  die  Genzmer  aus  der  Volkmann- 
schen  Klinik  verötfentlicht.  In  etwa  10  Fällen  fand  sich ,  vom  Kopf  des  Nebenhodens 
oder  selbst  vom  oberen  Pol  des  Hodens  ausgehend,  eine  kleine  gestielte  Cyste,  manchmal 
neben  der  Morgagni' sehen  Hydatide,  manchmal  statt  dieser.  Es  wird  von  diesen  Cysten 
noch  später  die  Rede  sein.  Auch  andere  Abnormitäten  des  Nebenhodens  wurden  ange- 
troffen. In  Fig.  132  ist  der  Befund  einer  kirschgrossen  Vergrösserung  des  Caput  epidi- 
dymidis  veranschaulicht,  die  bei  einem  14jährlgen  Knaben  vorgefunden  wurde  und  wobei 
das  Vorhandensein  einer  Cyste  bestimmt  ausgeschlossen  werden  konnte.  In  Fig.  134  ist 
wiederum  die  Cauda  anomal  gross.  .,Nach  Eröffnung  der  Tunica  vaginalis  schien  der 
Hode  im  ersten  Augenblick  auf  dem  Kopfe  zu  stehen,  weil  der  Schwanz  als  Kopf  im- 
ponirte";  die  oben  befindliche  Hydatide  erleichtert  aber  die  Orientirung.  Manchmal 
findet  man  den  Hoden  invertirt ,  d.  h.  er  erscheint  um  eine  frontale  Axe  so  gedreht, 
dass  der  obere  Pol  nach  unten  zu  liegen  kommt;    die  Schlinge,    die   durch   den    abstei- 


Fig.  132. 


Fig.  133. 


Fig.  134. 


genden  Verlauf  des  Nebenhodens  und  den  aufsteigenden  des  Samenstranges  gebildet 
wird,  wird  dabei  verstrichen.  Eine  solche  Inversion  kann  angeborener  "Weise  vorkommen; 
sie  entsteht  aber  jedenfalls  häufiger  durch  mechanische  Verhältnisse,  indem  der  untere 
Pol  des  Hodens  durch  Adhäsionen  fixirt  wird  und  die  zunehmende  Menge  der  Flüssig- 
keit den  oberen  Pol  nach  abwärts  drängt  (Fig.  133).  In  dem  hübschen  Volkmann' sehen 
Falle,  wo  die  Cyste  am  Nebenhoden  kleinapfelgross  war,  entstand  die  in  Fig.  135  wieder- 
gegebene Stellung  des  Hodens  wohl  durch  den  Zug  der  wachsenden  Cyste.  Endlich 
mögen  noch  die  Divertikelbildungen  an  der  Tunica  vaginalis  erwähnt  werden.  Zwei 
bemerkenswerthe  Fälle  hat  Beraud  beobachtet;  der  eine  davon  ist  in  Fig.  136  abge- 
bildet; der  vordere  grössere  Raum  ist  das  Diverticulum.  Beraud  leitet  diesen  Befund 
aus  congenitalen  Verhältnissen  ab,  indem  ein  partieller  Defect  der  fibrösen  Haut  ange- 
nommen wird,  durch  welchen  sich  die  Serosa  ausstülpen  konnte.  Beraud  war  im  Stande, 
solche  Divertikel  auch  experimentell  zu  erzeugen.  Blasiiis  sah  Divertikel  auch  nach 
Traumen  und  nach  acuten  Entzündungen  entstehen.  Man  bezeichnet  Befunde  dieser  Art 
als  H.  bilocularis  vaginalis;  besser  charakterisirend  wäre  der  Terminus  H.  diverticulosa, 
weil  der  Name  bilocularis  schon  für  einen  Befund  anderer  Art  verwendet  wird. 

Manchmal  mag  das  Platzen  einer  Cyste  die  Hydrokele  veranlassen.  Volkmann 
beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  46jähriger  Mann  seit  Jahren  zwei  kirschengrosse  Knoten 
neben  dem  Hoden  trug,  bis  in  letzter  Zeit  auch  eine  Hydrokele  dazukam.  Bei  der  Spal- 
tung fand  man  (Fig.  137)  am  Kopf  des  Nebenhodens  eine  kirschgrosse  ,  mit  starrer 
Wandung  versehene  Cyste ;  darunter  eine  zweite  kleinere,  deren  Wände  durchscheinend, 
gefaltet,  coUabirt  waren;  im  Sacke  der  Hydrokele  ein  markstückgrosses  flaches  Ge- 
rinnsel. 

Als  Periorchitis  prolifera  bezeichnet  man  jene  Fälle,  wo  eine  bedeutende 
Verdickung  der  Scheidenhaut  mit  wenig  flüssigem  Erguss  vorhanden  ist.    In  Fällen  der 
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letzteren  Art  kann  die  Diagnose  ausserordentlich  schwierig  sein.  Es  liegt  ja  eigentlich 
nur  ein  derber,  oft  knorpelharter  Tumor  vor,  der  den  Hoden  umschliesst  und  mitunter 
etwas  höckerig  ist  (Fig.  138);  kann  es  Wunder  nehmen,  dass  auch  gewiegte  Praktiker  mitunter 
die  Diagnose  auf  einen  Hodentumor  (Chondrom)  gestellt  und  den  Hoden  entfernt  haben? 
Denken  wir  uns  zu  dem  Befunde  der  P.  prolifera  noch  hinzu,  dass  die  verdickte 
Scheidenhaut  an  ihrer  Innenfläche  nicht  glatt,  sondern  von  reichlichen  Neomembranen 
besetzt  ist,  die  aus  jungem  Bindegewebe  bestehen  und  von  zahlreichen  zartwandigen 
Oefässen  durchzogen  sind,  so  kommen  wir  auf  eine  Abart,  welche  Kocher  mit  dem 
Namen  P.  chronica  haemorrhagica  bezeichnet.  Sie  ist  das  volle  Analogon  der  Pachy- 
meningitis,  Pericarditis,  Pleuritis,  Peritonitis  haemorrhagica.  Die  Blutung  kann  auch  aus- 
bleiben ,  aber  sie  bildet  bei  der  zarten  BeschafiPenheit  der  Gefässe  ein  gewöhnliches, 
regelmässiges  Ereigniss,  welches  von  Traumen  durchaus  unabhängig  gedacht  werden  muss, 
und  welches  den  Charakter  des  flüssigen  Ergusses  in  der  mannigfaltigsten  Weise  ab- 
ändert. Bald  findet  man  den  Erguss  noch  dünn,  serös  und  das  Blut  in  Coagulis  beige- 
mischt, bald  ist  der  dünnflüssige  Erguss  leicht  oder  intensiver  roth  gefärbt :  bald  besteht 
der  Erguss  aus  einer  dicken,  syrupähnlichen,  braunen  bis  schwärzlichen  Masse ;  endlich 
kann  durch  Resorption  des  flüssigen  Antheils  der  Charakter  eines  „Ergusses"  vollständig 
schwinden  und  man  kann  nur  von  einem  breiigen,  kaffeesatzähnlichen  oder  graubraunen 
„Inhalte"  sprechen,  der  wiederum  durch  fettige  Umwandlungen  grau,  weisslich  werden 
und  eine  milchartige  Consistenz  erlangen  kann,  so  dass  man  auch  von  einer  Galaktokele 
und  Liparokele  sprach.     Das  Verhalten   des  Hodens   kann    verschieden  sein.     Entweder 


Fig.  135. 


Fig.  136. 


Fig.  137 


prominirt  er  in  die  Scheidenhauthöhle  frei  hinein,  während  allerdings  die  extravaginale 
Bindegewebswucherung  ihn  von  hinten  umschliesst,  indem  sie  den  Nebenhoden  in  sich 
aufnimmt;  oder  es  ist  nicht  nur  die  parietale,  sondern  auch  die  viscerale  Wand  der 
Scheidenhaut  von  den  Neomembranen  überzogen,  so  dass  der  Hode  zwar  noch  prominirt, 
aber  nicht  mehr  frei,  sondern  von  Neomembranen  überlagert,  derart,  dass  er  zwischen 
die  zwei  Schichten  der  Wucherung  (die  extravaginale  und  die  Neomembranen)  eingeschaltet 
erscheint:  oder  endlich  prominirt  der  Hode  gar  nicht,  sondern  liegt  zwischen  den  beiden 
Schichten  ganz  abgeplattet,  was  durch  eine  Zunahme  des  Ergusses  und  des  hydrostatischen 
Druckes  zu  erklären  ist  (Kocher).  Dass  durch  den  Untergang  des  Nebenhodens  in  der 
Bindegewebswucherung  der  Hode  selbst  jede  functionelle  Bedeutung  verliert,  ist  klar. 
Wenn  also  in  einzelnen  Fällen  auf  die  falsche  Annahme  eines  Hodentumors  die  Ex- 
stirpation  des  Organs  vorgenommen  wurde,  so  ist  zwar  ein  Irrthum  unterlaufen,  aber 
keine  Beschädigung  des  Patienten  begangen  worden.  Sehr  interessant  ist  die  Thatsache, 
dass  in  einigen  Fällen  die  P.  haemorrhagica  der  Entstehung  eines  Hodensarcoms  vor- 
ausging. 

An  das  Schema  der  Hydrokelen  schliesst,  sich  sehr  innig  dasjenige 
der  Hämatokelen  an.  Das  diffuse  Hämatom  des  Samenstranges  erwähnten 
wir  schon,  als  wir  von  der  experimentellen  Nachahmung  eines  diffusen 
Ergusses  im  Zellgewebe  des  Samenstranges  sprachen.  Bildet  sich  um 
dasselbe  ein  Balg,  so  wird  daraus  eine  Haematocele  circumscripta  funiculi. 
Der  Hydrocele  vaginalis  steht  die  Haematocele  vaginalis  gegenüber.  Sie 
besteht  in  einem  blutigen  Erguss  in  die  Scheidenhaut,  mag  diese  zuvor 
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normal  gewesen  oder  der  Sitz  eines  serösen  Ergusses  (Hydrocele)  ge- 
wesen sein.  (Ausgeschlossen  sind  jene  Blutergüsse,  die  aus  den  Neomem- 
branen  bei  Periorchitis  prolifera  stattfinden.)  Würde  eine  Hydrokele 
funicnli  bestehen  und  durch  ein  Trauma  Blutung  in  die  Höhle  eintreten^ 
so  läge  auch  eine  Art  von  Haematocele  funiculi  circumscripta  vor.  Praktisch 
wichtig  ist  aber  nur  die  einzige  Form  der  Haematocele  vaginalis.  Neben 
diesen  Formen  der  Haematokelen,  denen  immer  eine  Form  von  Hydrocele 
entspricht,  gibt  es  aber  noch  andere  Blutergüsse  der  Scrotalhöhle,  denen 
man  auch  den  Namen  der  Haematokelen  zu  geben  pflegt :  nämlich  Blut- 
ergiissin  das  Zellgewebe  des  Scrotums,  Haematocele  .scrotalis,  und  Blutung 
in  den  Hoden  selbst,  Haematocele  testicularis. 

Fassen  wir  zunächst  die  H.  vaginalis  in"s  Auge,  so  wird  sie  all- 
gemein als  eine  seltene  Afifection  bezeichnet,  namentlich  selten  ist  die 
Blutung  in  eine  früher  gesunde  Scheidenhaut,  ja  ihr  isolirtes  Vorkommen 
wird  angezweifelt. 

Die  Umwandlung  einer  Hydrokele  in  eine  Hämatokele  erfolgt  aber 
häufig,  und  zwar  durch  directe  Traumen   auf  die  Geschwulst,    so  z.B. 


Fig.  138. 
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durch  Hufschlag,  durch  Auffallen    auf  die  Hydrokele ,   durch  Anprallen 
des  Scrotums  auf  den  Sattelknopf  beim  Reiten. 

1.  Therapie  der  Hydrokele.  Man  unterscheidet  eine  palliative 
und  eine  radicale. 

Die  palliative  besteht  in  der  Function.  Man  steht  hierbei  zurrechten  Seite  des 
liegenden  Kranken,  fasst  mit  der  linken  Hand  die  Geschwulst  so,  dass  sie  in  der  Vola 
manus  ruht  und  dass  die  Daumen  einerseits,  die  anderen  Finger  andererseits  die  Ge- 
schwulst seitlich  comprimiren.  Dadurch  wird  der  sagittale  Durchmesser  des  Hydrokelen- 
raumes  grösser,  der  Hoden  entfernt  sich  also  weiter  nach  hinten  und  wird  der  Verletzung 
weniger  ausgesetzt.  Mit  der  rechten  Hand  stösst  man  einen  geraeinen  Troisquarts  senk- 
recht durch  die  vordere  Wand  des  Tumors  hindurch,  indem  man  dabei  eine  Einstich- 
stelle wählt ,  wo  keine  grössere  Vene  verlauft.  Der  Stachel  wird  zurückgezogen ,  die 
Canüle  gut  fixirt  und  vom  Inhalte  so  viel  entleert,  als  bei  massigem  Drucke  noch  aus- 
tiiesst.  Darauf  wird  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut  über  der  Canüle  zurück- 
gestreift ,  während  die  letztere  mit  der  rechten  Hand  ausgezogen  wird.  So  klein  die 
Operation  ist,  so  habe  ich  doch  gesehen,  dass  einem  zaghaften  Anfönger  auch  dabei  Un- 
fälle zustossen  können.  Einmal  wird  beim  Zurückziehen  des  Stachels  vergessen ,  die 
Canüle  zu  fixiren,  sie  fällt  heraus.  Oder  es  wird  der  Troisquarts  vorgestossen  und  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Spitze  des  Stachels  in  die  Tunica  vaginalis  eingedrungen  ist, 
verlässt  den  chirurgischen  Tyro  die  Courage ,  weil  die  Canüle  dem  Eindringen  in  die 
Haut  AViderstand  leistet;  augenblicklich  tritt  Serum  aus  der  Tunica  heraus,  diffundii't 
sich  im  subcutanen  Zellgewebe  und  erzeugt  ein  rasches  Oedem  der  Schichten,  wodurch 
die  Courage  noch  mehr  sinkt.  Man  muss  also  ganz  herzhaft  und  schnell  einstechen. 


318 


Achtes  Buch. 


Die  radicale  Therapie  der  Hydrokele  umfasste  friilier  sehr  ver- 
schiedene Verfahren. 

Das  Alterthura  kannte  die  Anlegung  eines  Setaceums,  die  Eröffnung  mit  dem 
Messer  oder  mit  einem  Cauterium  actuale  und  potentiale.  Es  wurde  also  die  Heilung 
nur  durch  Eiterung  angestrebt.  (Die  neuere  Zeit  modificirte  die  Mittel ,  die  zu  diesem 
Zweck  führten ,  in  Kleinigkeiten ,  so  z.  B.  indem  die  Incision  durch  eine  einfache  oder 
Doppelpunction  mit  Drainage  ersetzt,  oder  das  Durchschneiden  mittelst  der  elastischen 
Ligatur  vorgenommen  wurde.)  Am  verbreitetsten  blieb  immer  die  einfache  Incision.  Die 
Entzündungserscheinungen,  die  darauf  folgten,  waren  immer  sehr  heftig.  Die  Schichten 
schwollen  sehr  ansehnlich  an ,  dass  Scrotum  war  lebhaft  rotli,  das  Fieber  meist  hoch, 
die  Eiterung  dauerte  Wochen  lang  und  es  kamen  Fälle  von  Pyämie  vor. 

Es  war  ein  grosser  Fortschritt,  als  man  die  Methode  der  reizenden 
Injectionen  einführte.  Es  wird  bei  dieser  Methode  ein  nicht  federnder 
Troisquarts,  der  mit  einem  Hahn  sperrbar  ist,  gebraucht;  nachdem  die 
Function  vorgenommen  und  die  Flüssigkeit  entleert  worden  ist,  wird 
eine  Jodlösung  oder  verdünnte  Lösungen  von  Mineralsäuren  oder  Chloro- 
form oder  rother  Wein  eingespritzt,   der  Hahn  geschlossen    und   nach- 
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dem  die  Flüssigkeit  einige  (3 — 5)  Minuten  mit  der  Scheidenhaut  in 
Berührung  geblieben,  der  Hahn  wieder  eröffnet  und  die  Flüssigkeit  ab- 
gelassen. Es  folgt  nun  der  schon  früher  erwähnte  Verlauf  der  adhäsiven 
Entzündung;  ein  acuter  Erguss  geht  dabei  voraus.  Nachdem  in  acht 
Tagen  die  acuten  Erscheinungen  vorübergegangen  sind,  bleibt  eine  ge- 
wisse Exsudatmenge  in  der  evident  verdickten  Scheidenhaut  übrig  und 
resorbirt  sich  allmälig  in  einigen  Wochen.  Diese  Methode  ist  vollkommen 
gefahrlos,  aber  nicht  sicher. 

Es  genügt  vollkommen,  die  Flüssigkeit  nur  einige  Minuten  im 
Scheidenhautsacke  zu  lassen;  man  richtet  sich  hierbei  nach  der  Em- 
pfindlichkeit des  Kranken.  Die  Schmerzen  sind  manchmal  sehr  gross, 
sie  erstrecken  sich  gegen  die  Lende ,  längs  des  Samenstranges,  und 
ich  habe  häufig  gesehen,  wie  der  unheimliche  Schmerz  kalten  Schweiss 
auf  die  Stirne  kräftiger  Männer  trieb  und  selbst  eine  Oimmacht  be- 
wirkte. Durch  vorgängige  Ausspülung  der  Höhle  mit  einer  Coeainlösung 
kann  man  diese  Schmerzen  vermeiden;  selbstverständlich  wird  man 
während  der  Ausspülung  das  Genitale  an  der  Basis  mit  einem  elastischen 
Schlauche  ligiren,  um  die  Aufnahme  des  Cocains  in  den  Körper  zu  ver- 
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hindern.  Mit  der  Verbreitung-  der  antiseptischen  Wundbehandlung-  kam 
wieder  die  Radicalincision  in  Schwung.  In  der  That  ist  es  gerade 
der  Hydrokelenschnitt.  der  den  glänzendsten  Beweis  für  die  eigenthüm- 
liche  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  liefert.  Wird  es  gut  durchgeführt, 
so  entsteht  nicht  die  mindeste  locale  Reaction,  keine  Spur  von  Schwellung. 
Röthung  oder  Schmerzhaftigkeit  tritt  ein,  es  wird  kein  Eiter  secernirt, 
sondern  nur  Serum  und  die  Wunde  verschliesst  sich  nach  einigen  Tagen. 
Doch  musste   bald  zugegeben  werden,  dass  häufig  Recidive  eintritt. 

Was  die  Technik  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich  nach  gemachter 
grösserer  Insision  (4 — 5  Cm.),  den  Hoden  zu  untersuchen ,  wenn  Alles 
normal  ist ,  die  Scheidenhaut  an  die  Cutis  mit  einigen  Nähten  zu  be- 
festigen und  den  antiseptischen  Verband  dadurch  zu  sichern,  dass  man 
das  Scrotum  in  ein  grosses,  mit  Carbolwatte  stark  gefüttertes  Suspen- 
sorium legt. 

Um  den  Erfolg  der  Incision  zu  sichern,  hat  man  mancherlei  ver- 
sucht:   Incision  und  Ausstopfen    des  Sackes  mit  Jodoformgaze ,    welche 
erst  mit  Eintritt  der  Eiterung  entfernt  wird    oder  noch  länger  gelassen 
wird ;  Incision  des  Sackes  und  Auspinseln  mit  Jodo- 
formtinctur ;  mehrfache  Incision  des  Sackes.  ^'^-  ^*2- 

Mit  den  Ilydrokelen  ist  in  ihrem  Habitus  am 
meisten  verwandt  die  Spermatokele.  ^)  Man  ver- 
steht darunter  eine  spermahältige  Cyste;  diese 
kann  auch  platzen  und  dann  mischt  sich  der 
spermahältige  Inhalt  mit  einem  serösen  Ergüsse 
in  die  Scheidenhaut,  welchen  Befund  man  mit  dem 
Terminus  Hydro-Spermatokele  bezeichnen  kann. 
Bei  der  reinen  Spermatokele  findet  man  eine 
spermahältige  Cyste  ausserhalb  der  Scheidenhaut, 
neben  dem  Hoden,  aber  ihm  aufsitzend,  wie  es 
Fig.  140  und  141  ersichtlich  macht.  Wie  entstehen 
diese  Cysten? 

Man  hat  zunächst  an  die  verschiedenen  Adnexe  des  Hodens  gedacht ,  an  die 
Parepididymis ,  an  die  Vasa  aberrantia,  an  die  ungestielte  Hydatide.  Für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  gilt  aber  ein  anderer  Entstehungsmodus.  So  hat  Botdsson  ein  Präparat  ge- 
funden, wo  sich  an  der  Stelle  des  Nebenhodens  eine  haselnussgrosse  Höhle  vorfand,  in 
welcher  von  der  Hodenseite  her  die  Vasa  efferentia  einmündeten,  und  die  andererseits 
sich  in  das  Vas  deferens  unmittelbar  fortsetzte"  ;  hier  lag  also  evident  eine  Ausdehnung 
des  Nebenhodeucanals  vor.  Kocher  machte  bei  einer  birngrossen  Spermatokele  vom  Vas 
deferens  aus  eine  Quecksilberinjection.  Das  Metall  drang  bis  in  den  Kopf  des  Neben- 
hodens und  die  Cj'ste  füllte  sich  an ;  als  die  Cyste  von  hinten  eröffnet  wurde,  sah  man 
eines  der  A^asa  efferentia  in  die  Cyste  offen  einmünden ;  die  anderen  Vasa  waren  erheblich 
dilatirt.  Steudener  und  Rosenbach  fanden  in  ihren  Fällen  die  Cyste  vom  Nebenhoden 
leicht  loslösbar ,  dagegen  an  einer  Stelle  mit  der  hinteren  Fläche  des  Pete  testis  innig 
zusammenhängend,  und  von  der  eröffneten  Cyste  aus  sah  man,  wie  an  dieser  Stelle  eine 
Anzahl  feiner  Oeifnungen  in  die  Canälchen  des  Pete  testis  führten.  Ebenso  wiesen 
Leivin  und  Curling  den  Zusammenhang  von  Spermatokelen  mit  dem  samenführenden 
Canalsystem  nach.  Kocher  meint  nun,  dass  ein  ähnlicher  Zusammenhang  in  vielen 
Fällen  übersehen  werden  konnte,  und  dass  die  Spermatokele  in  der  Regel  auf  Dilatation 
der  samenführenden  Canäle  beruhe.  Er  führt  aus,  dass  der  grösste  Druck  des  Secretes 
und  somit  die  Dilatirbarkeit   an  3  Stellen  bestehe:    1.  am  Eintritt   der  Hodencanälchen 


')  Der  Name  wird  von  Morgagni  gebraucht,  um  eine  „schmerzhafte  Anschwellung 
des  Hodens  und  Nebenhodens  durch  übermässige  Petentio  seminis"  anzudeuten.  Zu 
seiner  heutigen  Bedeutung  kam  er  erst  im  Jahre  1843,  als  Liston  und  Lloyd  in  der 
Flüssigkeit  einer  vermeintlichen  Hydrokele  Spermatozoon  entdeckten. 
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in's  Rete  und  hiei"  entstünden  die  seltenen  Cystome  des  Testikels  selbst, ;  2.  an  der 
Grenze  zwischen  dem  Rete  und  den  Vasa  efferentia  und  hier  sei  der  regelmässige  Sitz 
der  Spemiatokele ;  3.  an  der  Einmündung  der  Vasa  efferentia  in  den  Nebenhodencanal,  also 
im  Kopfe  des  Nebenhodens,  und  hier  entstehen  die  kleinen  subserösen  Cysten  der  älteren 
Männer.  An  diesen  drei  Stellen  kann  die  Dilatation  darum  leicht  stattfinden,  weil  hier 
die  Lumina  abnehmen  ;  so  nimmt  z.  B.  das  Lumen  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  den 
Vasa  efferentia  und  dem  Nebenhoden  rasch  ab,  von  O'C  Mm.  auf  U'4  Mm.  Die  Sperma- 
tokele  wäre  demnach  in  der  Regel  eine  Retentionscyste.  Es  muss  übrigens  noch  betont 
werden,  dass  eine  Spermatokele  auch  durch  Berstung  eines  samenführenden  Ganges,  und 
Abkajiselung  des  ausfliessenden  Secretes  entstehen  könne;  diese  Entstehung  ist  Avirklich 
erwiesen. 

Ich  sagte  oben,  die  Spermatokele  komme  ihrer  Häufigkeit  wegen 
gleich  hinter  der  Hydrokele  zu  bespreclien.  Fragt  man  die  Chirurgen 
nach  ihren  Erfahrungen  über  Spermatokele,  so  erhält  man  in  der  Regel 


eine  Antwort,  aus  welcher  man  entnehmen  miisste,  die  Spermatokele 
sei  ausserordentlich  selten.  Das  ist  gewiss  nicht  der  Fall.  Da  ich  nun 
eine  grössere  Zahl  von  Spermatokeleu  gesehen  habe  und  somit  annehmen 
durfte ,  dass  die  Sache  häufig  verkannt  wird ,  so  forderte  ich  meinen 
Schüler  Herrn  Dr.  Hochenegg  auf,  Leichenuntersuchungen  auf  diesen 
Punkt  hin  anzustellen.  Es  zeigte  sich,  dass  geringe  Grade  der  Sper- 
matokele ausserordentlich  viel  häufiger  vorkommen ,  als  man  glaubt. 
Hochenegg  stiess  bei  332  untersuchten  Hoden  27  Mal  auf  Spermatokele, 
das  macht  nahezu  9%.  Der  Gegenstand  verdient  daher  eine  eingehen- 
dere Darstellung. 

Die  Spermatokelen  entstehen  durch  Retention  von  Sperma  in 
bestimmten  Abschnitten  des  samenführenden  Canals.  Sie  sind  also  Re- 
tentionscysten. 
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Die  Ursachen  sind  angeboren  oder  erworben.  Als  angeborene  Ur- 
sache kommt  vor  die  ans  der  Bildungsgeschichte  des  Geschlechts- 
organs begreifliche  Bildung  blinder  Gänge,  die  mit  dem  Lumen  des 
samenausflihrenden  Canals  in  Verbindung  stehen  und  sich  zur  Zeit  der 
Pubertät  durch  den  verstärkten  Secretiousdruck  mit  Sperma  füllen. 
Und  zwar  geschieht  diese  Füllung  vom  Nebenhoden  aus.  Denn  jene 
blinden  Gänge  stellen  solche  Abkömmlinge  der  Urnierencanälchen  vor, 
die  von  dem  Ausführungsgange,  wohin  sie  münden,  gegen  den  Hoden 
wachsend,  die  Verbindung  mit  dem  letzteren  nicht  erlangt  haben;  es 
sind  also  Vasa  aberrantia. 

Unter  den  erworbenen  Ursachen  ist  vor  Allem  zu  nennen: 
1.  Trauma,  durch  welches  eine  oder  mehrere  Vasa  eflerentia  an 
ihrer  Durehtrittsstelle  durch  die  Albuginea  des  Nebenhodenkopfes  ab- 
gerissen werden;  das  Sperma  extravasirt;  es  bildet  sich  allmälig  eine 
Extra vasationscyste ;  oder  es  sehliesst  sich  das  zerrissene  Gefäss  und 
wird  dadurch  zu  einem  blind  endigenden  Schlauch ,  der  sich  cystisch 
erweitert. 


Fig.  144. 


Fig.  145, 


2.  Die  Entzündung,  vor  Allem  die  gonorrhoische  Epididymitis, 
ist  wohl  häufig  im  Spiele ,  da  Hochenegg  bei  den  in  cadavere  ange- 
troffenen Sperniatokelen  häufig  die  Residuen  einer  solchen  angetroffen 
hat.  Der  Einfluss  der  Entzündung  besteht  in  der  durch  das  Narbenge- 
webe gesetzten  Compression  und  Knickung. 

Die  Sperniatokelen  sind  eine  Krankheit  des  kräftigen  Mannes- 
alters; vor  der  Pubertät  kommen  sie  nicht  zur  Beachtung;  mit  dem 
zunehmenden  Alter  nimmt  auch  ihre  Häufigkeit  zu ;  hohe  therapeutisch 
interessirende  Grade  kommen  indess  sehr  selten  vor.  Unter  6000  polikli- 
nischen Kranken  kamen  bei  uns  in  einem  Jahre  nur  3  Fälle  von 
Spermatokele  vor. 

Man  unterscheidet  bei  Sperniatokelen  eine  intra-  und  eine  extra- 
vaginale Form. 

Intravaginal  sind  jene,  wo  die  Geschwulst  in  das  Cavum  der 
Tunica  vaginalis  propria  hineinragt  und  somit  auf  einem  ansehnlicheren 
Theil  ihrer  Oberfläche  einen  serösen  Ueberzug  besitzt. 

Die  extravaginale  Spermatokele  wächst  hingegen  im  Zellgewebe 
des  Samenstranges  weiter,   und   zwar  in    der  Richtung  nach  aufwärts; 


Albert,   Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II. 
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wenn  sie  auch  anfangs  einigermassen  in  das  Cavnm  der  Scheidenliaut 
protuberirte,  so  ist  doch  weiterhin  ihr  grösster  Umfang  ausserhalb  jeder 
Beziehung  zur  Scheidenhaut. 

Wieso  es  zu  diesen  beiden  Formen  kommt,  erhellt  aus  dem  Folgenden. 

Der  Hode  hat  seine  Tunica  albuginea  ;  aber  auch  der  Nebenhodenkopf  hat  eine 
solche  für  sich.  (Die  Vasa  eft'erentia  müssen  die  letztere  Tunica  durchbohren,  um  sich 
im  Bereiche  des  Nebenhodenkopfes  zu  den  Coni  vasculosi  zusammenzuwickeln.)  Der  Kopf 
des  Nebenhodens  liegt  dem  oberen  Pole  des  Hodens  nicht  unmittelbar  an,  sondern  liegt 
eine  kleine  Strecke  über  ihm.  Ein  ziemlich  gutes  Bild  dieses  Verhaltens  liefert  der 
Kürassierhelm.  Die  Kopfkappe  des  Helmes  möge  uns  die  obere  Hälfte  des  Hodens  vor- 
stellen ;  der  Kamm  des  Helmes  den  oberen  Theil  des  Nebenhodens ;  der  vorderste  Theil 
des  Helmkammes  ist  dann  das  Bild  des  Nebenhodenkopfes.  Indem  das  viscerale  Blatt 
der  Tunica  vaginalis  propria  testis  auch  die  Vorderseite  des  Nebenhodenkopfes  über- 
zieht, bildet  es  zwischen  dem  oberen  Pole  des  Hodens  und-  dem  Nebenhodenkopfe  eine 
Duplicatur,  ähnlich  wie  jene  senkrechte  Sagittalplatte ,  die  zwischen  Kamm  und  Kappe 
des  Helmes  steht.  Im  subserösen  Raum  dieser  Duplicatur  entstehende  Cysten  wachsen 
nun  weiter  subserös,  d.  h.  im  Zellgewebe  des  Samenstranges.  Die  innerhalb  der  Älbuginea 
des  Nebenhodenkopfes  entstehenden  Spermatokelen  wachsen  aber,  da  der  Nebenhodenkopf 
in  das  Cavum  vaginale  hineinsieht,  in  dieses  letztere  hinein. 

Ein  A^as  aberrans  also,  dessen  blindes  Ende  vom  Nebenhoden  her  in  den  subse- 
rösen Eaum  der  erwähnten  Duplicatur  hineinreicht,  wird  Anla?s  zu  einer  extravaginalen 
Form  geben,  denn  Füllung  geht  vom  Nebenhoden  her;  die  Knickung  eines  Vas  efferens, 
die  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Älbuginea  des  Nebenhodenkopfes  oder  noch  vor 
dieser  Stelle  stattgefunden ,  wird  wiederum  eine  in  demselben  subserösen  Raum  statt- 
findende Dilatation  veranlassen;  nur  geht  jetzt  die  Füllung  vom  Hoden  her  vor  sich. 

Die  extravaginale  Form  ist  es  vor  Allem,  die  dem  Chirurgen  in 
die  Hände  kommt,  da  die  grösseren  Spermatokelen  es  sind,  die  hierher 
fallen.  Indem  eine  solche  Geschwulst  zunächst  die  beiden  Blätter  der  oft 
erwähnten  Duplicatur  auseinanderdrängt  und  nun  in  dem  Zellgewebe 
des  Samenstranges  nach  aufwärts  wächst,  drängt  sie  vermöge  des 
Widerstandes ,  den  ihr  dieses  Zellgewebe  setzt ,  den  oberen  Pol  des 
Hodens  nach  abwärts,  so  dass  dieser  um  den  fixirten  unteren  Pol  einen 
nach  vorne  abwärts  gehenden  Kreisbogen  beschreibt,  so  dass  der  Hode 
eine  horizontale  Lage  einnimmt.  Bis  zu  einer  gewissen  Höhe  ange- 
langt, wächst  dann  die  Spermatokele  extravaginalis  oben  in  die  Breite. 

In  ihrem  gröberen  Verhalten  stellt  diese  Spermatokele  also  eine 
Geschwulst  vor,  welche  die  strenge  Begrenzung,  deutliche  Fluctuation 
und  Transparenz  mit  der  Hydrokele  gemeinsam  hat,  aber  von  dieser 
doch  durch  Folgendes  unterschieden  werden  kann :  Die  Gestalt  ist  eine 
umgekehrt  birnförmige  (das  dünnere  Ende  unten)  oder  herzförmige,  und 
das  rührt  daher,  weil  die  ovoide,  oben  breitere  Cyste  an  ihrem  unteren 
Pol  den  Hoden  trägt;  der  Hode  ist  ganz  deutlich  zu  fühlen,  man  kann 
seine  beiden  Pole  und  die  Seitenflächen  betasten,  was  bei  der  Hydrokele 
vaginalis  nicht  der  Fall  ist ;  ferner  liegt  der  Hode ,  d.h.  er  ist  mit 
seinem  oberen  Pole  nach  vorne  gerichtet;  endlich  ist  der  Hode  gegen 
die  Geschwulst  nicht  verschiebbar,  was  der  Hydrokele  funicularis  gegen- 
über unterscheidend  ist.  Durch  Probepunction  entleert  man  eine  dünne 
Samenflüssigkeit,  in  welcher  das  Mikroskop  Spermatozoon  nachweist. 
In  der  Regel  wird  die  Geschwulst  nicht  grösser  als  ein  Apfel;  nur 
ausnahmsweise  kommen  sehr  grosse  vor.  So  hat  Stanley  46  Unzen, 
Pitha  2  Pfund,  ich  einen  Liter  Flüssigkeit  entleeren  können.  Manchmal 
ist  die  Spermatokele  auch  multipel;  es  finden  sich  zwei  oder  drei 
nahezu  gleich  grosse ,  oder  eine  einzige  ansehnlichere  neben  mehreren 
kleinen  Cysten  vor.  Ferner  können  in  der  Wandung  ProHferationsvor- 
gänge  stattfinden,  wie  bei  der  Periorchitis,  und  es  ist  selbst  Knochen- 


Abnorme  Lasre  und  Stelluno;  des  Hodens. 
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ablagerun2:  in  der  Wand  beobachtet  worden ;  in  Fällen  dieser  Art  ver- 
schwindet die  Transparenz .  nnd  es  liegen  dieselben  diagnostischen 
Schwierigkeiten  vor,  wie  bei  der  Periorchitis  prolifera. 

Die  intravaginale  Spermatokele  ist  kleiner  und  sie  macht  den 
Eindruck,  als  ob  zwei  Hoden  übereinander  wären;  die  Stellung  des 
Hodens  wird  nicht  alterirt. 

II.  Abschnitt. 

Wunden,  Entzündungen,  Tumoren  des  Hodens. 

Schon  bei  früheren  Gelegenheiten  wurde  der  abnormen  Lage- 
rung des  Hodens  gedacht.  Der  Hode  kann  in  der  Rauchhöhle  ver- 
bleiben. Retentio  testis.  Abdominaltestikel;  oder  er  dringt  nur  bis 
in  die  Leiste  vor.  Leistenhode.  Ina'uinaltestikel ;    oder  lagert  am   Peri- 


Fig.  146. 


(Eigene  Beobachtung  ) 

neum,  Perinealtestikel  (Fig.  146)  oder  er  gelangt  auf  den  Schenkel, 
Schenkelhode. 

Ferner  wäre  der  abnormen  Stellung  des  Hodens  zu  gedenken; 
die  als  Inversion  auftritt,  wean  der  Xebenhode  vorne ,  der  Hode  rück- 
wärts gelegen  ist  und  der  mehr  horizontalen  Stellung  des  Hodens  bei 
Varicokele  u.  s.  w. 

Was  die  Wunden  betrifft,  so  ist  das  Scrotum  äusseren  Gewalten 
wenig  ausgesetzt.  Neben  Schussverletzungen  kommen  zumeist  nur 
Quetsch-  und  Risswunden .  ganz  selten  Schnitt-  und  Stichwunden  zur 
Beobachtung.  Die  Quetschrisswuuden  sind  nicht  selten  mit  einem  Sub- 
stanzverlust verbunden.  Die  schnelle  Heilung  der  Scrotalwunden  wird 
allgemein  gelobt;  man  rühmte  diesem  Organe  eine  ungewöhnliche  Pla- 
sticität  nach ,  so  dass  angeblich  nahezu  das  ganze  Scrotum  sich  von 
Neuem  bilden  kann.  Man  darf  dabei  zwei  Momente  nicht  übersehen. 
Erstlich  erscheinen  die  Substanzverluste  des  Scrotums  viel  grösser   als 
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sie  sind,  weil  sich  der  gebliebene  Rest  der  Scrotalhaut  ungemein  stark 
zurückziehen  kann,  und  zweitens  wird  bei  der  Vernarbung  grosser  Sub- 
stanzverluste die  benachbarte  Haut  des  Schenkelbugs  herangezogen,  so 
dass  die  Narbe  sich  sehr  stark  zusammenziehen  und  relativ  klein  aus- 
fallen kann.  Dass  aber  die  Scrotalwunden  rasch  heilen,  das  kann  zu- 
gegeben werden.  Ein  häutiges  Ereigniss  bei  Scrotalwunden  ist  der 
totale  oder  partielle  Prolapsus  des  Hodens.  Malgaigne  hat  in  Bezug 
auf  diesen  Punkt  eine  falsche  Lehre  verbreitet.  Er  lehrte,  dass  der 
prolabirte  Theil  sich  nicht  überhäuten  könne,  dass  man  also  den  Hoden 
unbedingt  reponiren  müsse,  wobei  ein  blutiges  Debridement  des  granu- 
lirenden  Wundrandes  oder  gar  plastische  Deckung  des  Hodens  noth- 
wendig  erscheinen  könnte.  Allein  neue  Beobachtungen  (Lücke)  zeigten, 
dass  man  ganz  unbesorgt  bleiben  kann.  Gleichwohl  wird  man  in  frischen 
Fällen  nicht  verabsäumen,  den  Prolaps  durch  Naht  der  Wundränder 
j)rimär  zu  decken ;  das  wird  man  selbst  bei  zerrissenen  und  gequetschten 
Wundrändern  nach  Abtragung  der  gefetzten  Theile  immer  zu  versuchen 
haben. 

Von  Hodenverletzungen  haben  wir  den  Namen  der  sogenannten 
Haematocele  testicularis  oder  parenchymatosa  schon  erwähnt;  er  ist 
von  Bdraud  eingeführt  und  will  nichts  Anderes  sagen,  als  dass  sich 
durch  Quetschung  eine  Blutung  innerhalb  der  Albuginea  einstellen  kann. 
Fälle  der  Art  sind  jedoch  sehr  selten.  Eine  heftige  Quetschung  des 
Hodens  kann  auch  Tod  in  kürzester  Zeit  zur  Folge  haben  und  die 
Autopsie  weist  dabei  keine  sufficiente  Todesursache  nach,  so  dass  man 
an  eine  gewaltige  Erschütterung  des  Nervensystems  denken  muss. 

Stich-  und  Schnittwunden  des  Hodens  kommen  wohl  nur  als  Miss- 
grifif  bei  Operationen  vor.  Hat  man  das  Unglück  gehabt ,  den  Hoden 
anzuschneiden,  so  soll  man  sofort  die  Wunde  der  Albuginea  zunähen. 
Denn  wenn  die  Schnittwunde  eine  auch  nur  geringe  Ausdehnung  be- 
sitzt, so  können  Samencanälchen  proläbiren  und  jetzt  kommt  Alles 
darauf  an,  ob  Entzündung  eintritt  oder  nicht.  Wo  nicht ,  dort  gangrä- 
nescirt  der  Prolaps  vielleicht;  wenn  aber  Orchitis  hinzutritt,  dann  wird 
durch  die  entzündliche  Intiltration  und  Spannung ,  die  innerhalb  der 
Albuginea  auftritt,  die  ganze  Summe  der  Samencanälchen  herausge- 
drängt und  verfällt  auch  der  Gangrän,  Alles  kommt  also  darauf  an, 
ob  eine  lufection  der  Wunde  stattgefunden  hat  oder  nicht.  Bei  heftiger 
Entzündung  wird  oft  der  ganze  Hode  durch  Zunahme  des  Prolapsus 
gangränös,  und  da  der  Process  zur  Pyämie,  zu  diffusen  Phlegmonen 
führen  kann,  so  thut  man  am  besten,  den  Hoden  zu  entfernen. 

lieber  Schussverletzmigen  der  Scrotalhöhle  macht  Otts  aus  dem  amerikanischen 
Kriege  folgende  Angaben.  Unter  der  Gesammtzahl  von  588  Fällen,  wobei  Complicationen 
mit  Verletzungen  des  Penis,  der  Beckenorgane  häufig  waren,  war  340mal  der  Sitz  der 
Verletzungen  angegeben,  und  zwar:  186mal  waren  beide,  95mal  der  rechte,  109mal  der 
linke  Hode  verletzt.  Von  den  588  Fällen  verliefen  66  letal.  In  61  Fällen  hat  man 
den  Hoden  exstirpirt  mit  187o  Mortalität.  Die  conservativ  behandelten  Fälle  zeigten 
eine  Mortalität  von  nahezu  137o  und  waren  Atrophie  und  Neuralgie  des  Hodens  die- 
häufigste  Folge.  Ohnmacht,  Erbrechen,  sehr  heftiger  Schmerz  waren  in  der  Regel  die 
primären  Symptome  unmittelbar  nach  der  Verletzung. 

Von  Entzündungen  ist  Einiges  von  Wichtigkeit  zu  bemerken.  Am 
Scrotum  kann  das  Erysipel  eine  ungemein  starke  Schwellung,  zumal 
bei  Kindern,  hervorbringen,  so  dass  es  zur  Gangrän  einzelner  Partien 
der  Scrotalhaut  kommt.  Wir  beobachteten  einen  Fall,  wo  das  Erysipel 
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ein  vierwöchentliclies  Kind  befiel  und  ein  so  kolossales  Oedem  des 
Scrotums  bewirkte,  dass  das  letztere  eine  kugelige  Geschwulst  von  5  Cm. 
Durchmesser  vorstellte;  in  diesem  Falle  kam  es  zur  eitrigen  Perior- 
chitis, zur  Entzündung  des  Zellgewebes  entlang  des  Samenstranges  bis 
in's  Becken  hinauf  und  zur  Peritonitis ,  an  welcher  das  Kind  starb. 
Um  der  Gangrän  vorzubeugen,  kann  man  Scarificationen  machen,  doch 
mache  mau  sie  bei  ganz  jungen  und  schwächlichen  Kindern  nicht,  da 
die  Blutung,  relativ  sehr  gross,  für  das  Kind  verhängnissvoll  werden 
kann.  Ich  habe  bei  dem  Kinde  eines  Collegen  die  Blutung  aus  den 
kleinen  mittelst  Tenotom  beigebrachten  Einstichen  mit  feinen  Nähten 
stillen  müssen,  da  das  Blut  gar  nicht  gerinnen  wollte.  Die  Phlegmone 
scroti  hat  das  Gefährliche,  dass  sie  sich  wegen  der  Lockerheit  des 
Zellgewebes  ungemein  rasch  verbreitet  und  dass  sie  meistens  zur  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Gangrän  der  Haut  führt.  Das  letztere  Mo- 
ment ist  wohl  daraus  zu  erklären ,  dass  die  meisten  Fälle  entweder 
durch  locale  Infection  entstehen  oder  eine  allgemeine  Infection  (Typhus, 
Blattern,  Scharlach  u.  s.  w.)  begleiten,  so  dass  mit  der  Spannung  auch 
noch  eine  andere  Schädlichkeit  mitwirkt.  Die  relativ  häutigste  Ursache 
dürfte  die  Urininfiltration  sein ,  von  dieser  wird  später  gesprochen 
werden. 

Die  acute  Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  Periorchitis 
acuta  (Vaginalitis,  Orchidoraeningitis,  Hydrocele  acuta),  ist  eine  recht 
häufige  Krankheitsforra  und  tritt  entweder  mit  seröser  oder  mit  eitriger, 
manchmal  auch  mit  reichlich  fibrinöser  Exsudation  auf,  so  dass  man, 
eine  P.  serosa,  suppurativa  und  plastica  unterscheiden  kann.  Wo  das 
Exsudat  überwiegend  flüssig  und  in  einiger  Menge  vorhanden  ist,  dort 
ist  die  Diagnose  sehr  leicht,  da  neben  der  Schmerzhaftigkeit  der  Scrotal- 
hälfte,  neben  leichter  Röthung  und  ödematöser  Schwellung  der  Haut 
auch  noch  Vergrösserung  des  Hodens  vorhanden  ist ,  die  sich  bei 
näherer  Untersuchung  sofort  als  nur  scheinbar  erweist,  indem  vor  dem 
Hoden  deutliche  Fluctuation  vorhanden  ist.  Es  ist  richtig,  dass  der 
normale  Hoden  selbst  das  Gefühl  von  Fluctuation  erzeugt ;  allein  wenn 
ein  flüssiger  Erguss  in  der  Scheidenhaut  vorhanden  ist,  so  kann  man 
sich  kaum  täuschen,  auch  wenn  die  Menge  desselben  unbedeutend  ist, 
denn  man  kann  dann  mit  der  Fingerspitze  durch  die  fluctuirende 
Schicht  hindurch  den  Widerstand  der  gespannteren  Albuginea  durch- 
fühlen ,  und  somit  unterscheiden ,  dass  die  gefühlte  Fluctuation  nicht 
auf  das  Hodenparenchym  zu  beziehen  ist.  Welcher  Natur  nun  der  Er- 
guss ist,  das  kann  aus  physikalischen  Zeichen  nur  dann  auf  der  Stelle 
entschieden  werden,  wenn  man  Durchscheinbarkeit  des  Tumors  nach- 
gewiesen hat;  dann  ist  der  Erguss  jedenfalls  serös.  Aber  dieses  Phä- 
nomen ist  nur  bei  grösserer  Menge  des  Exsudats  nachzuweisen ,  und 
überdies  schliesst  ein  Fehlen  desselben  den  serösen  Charakter  des  Er- 
gusses nicht  aus,  da  ein  fibrinöser  Belag  an  der  Wandung  oder  reich- 
liche, in  der  Flüssigkeit  suspendirte  Flocken  die  Transparenz  aufheben 
können.  In  der  Regel  entscheidet  der  Verlauf  darüber,  ob  seröse  oder 
eitrige  Exsudation  anzunehmen  ist;  bei  P.  serosa  pflegt  in  der  Regel 
nach  drei  bis  vier  Tagen  der  Schmerz,  die  Röthuug,  das  Oadem  ab- 
zunehmen und  in  acht  bis  zehn  Tagen  sind  die  Entzündungssymptome 
meist  verschwunden ,  so  dass  eventuell  nur  der  Erguss  zurückbleibt ; 
bei  eitriger  P.  hinge£:en    dauern    die    entzündlichen  Erscheinungen  an. 
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nehmen  eher  zu  und  insbesondere  ist  das  anhallende  Fieber  charak- 
teristisch. Die  Ursachen  der  acuten  P.  sind  mannigfaltig.  Die  häufigste 
Veranlassung  dürfte  die  Gonorrhoe  bilden;  hier  entsteht  die  Scheiden- 
hautentzündung  durch  Fortpflanzung  des  Processes  vom  entzündeten 
Nebenhoden  her.  Ebenfalls  ex  contiguo  entstehen  manche  traumatische 
Scheidenhautentzündungen.  Weniger  heftige  Formen  der  Periorchitis 
acuta  können  sehr  leicht  chronisch  werden,  d.  h.  eine  Hydrokele  setzen; 
die  Fälle  mit  lebhafteren  Symptomen  pflegen  aber  mit  Resorption  des 
Ergusses  und  Adhäsionen  der  beiden  Serosablätter  zu  enden;  beim 
Ausgang  in  Eiterung  ist  zu  bemerken,  dass  der  spontane  Aufbruch 
unverhältnissmässig  lang  auf  sich  warten  lässt;  man  konnnt  in  der 
Regel  durch  Incision  zuvor.  Die  Therapie  der  serösen  Periorchitis  be- 
steht in  Ruhe,  Unterstützung  des  Scrotums,  Anwendung  von  Kälte  und 
im  Falle  grosser  Schmerzhaftigkeit  in  Eröifnung. 

Die  Nebenhodenentzündung ,  E  p  i  d  i  d  y  m  i  t i s , 
leichtesten  erkennbaren  Krankheiten,  Sie  ist  durch 
und  harte  Schwellung  des  Organes  charakterisirt. 
wird  dabei  weit  grösser  als  der  Hoden ,  so  dass  der  letztere  in  den 
Nebenhoden  wie  in  eine  Schüssel  aufgenommen  erscheint.  Die  nach- 
stehende Fig.  147  zeigt  dieses  Verhältniss  der 
Organe  und  es  ist  selbstverständlich,  dass 
einmal  die  Cauda ,  ein  anderes  Mal  das 
Caput  mehr  verdickt  erscheint.  In  erstaun- 
lich kurzer  Zeit,  in  einem  Tage,  kann  der 
Nebenhoden  diese  Ausdehnung  und  die 
grosse  Resistenz  erlangen ;  häufig  dauert 
es  doch  zwei  bis  drei  Tage ,  bevor  das 
Maximum  der  Schwellung  erreicht  wird.  In 
der  Regel  ist  die  Haut  des  untersten  Theiles 
des  Scrotums  ödematös  und  in  geringem  Um- 
fange und  schwächerem  Grade  auch  gei'öthet. 
Der  Schmerz,  der  auf  Druck  eizeugt  wird, 
ist  ein  ganz  eigenthümlicher ;  es  steckt  in  ihm  etwas  von  einem  ekel- 
haften dumpfen  Kitzelgefühl ;  er  wird  mehr  bei  aufrechter  Stellung  des 
Körpers  empfunden  und  lässt  nach ,  wenn  man  den  Hodensack  hebt 
oder  wenn  man  sich  niederlegt.  Daher  die  ungemeine  Erleichterung, 
welche  erfolgt ,  wenn  man  ein  Suspensorium  anlegt ,  das  den  Hoden 
gut  stützt.  Man  kann  daraus  schliessen,  dass  es  das  vermehrte  Gewicht 
des  geschwellten  Organs  ist,  welches  den  Schmerz  zunächst  bedingt. 
Häufig  geht  diesem  Schmerze  ein  anderer  voraus,  der  am  Leistenringe 
empfunden  wird  und  man  kann  mit  Recht  annehmen,  dass  er  ebenfalls 
durch  den  Zug  des  schwerer  gewordenen  Organes  auf  den  Samenstrang 
bedingt  ist,  der  seinerseits  wiederum  empfindlicher  sein  kann ,  wenn 
die  Entzündung  durch  den  Samenstrang  auf  den  Nebenhoden  hin  sich 
fortgepflanzt  hat.  Zudem  gesellen  sich  manchmal  auch  Schmerzen  in 
der  Lende  und  im  Kreuze,  welche  als  reflectirte  oder  irradiirte  aufge- 
fasst  werden  können  und  somit  jenem  Schmerze  zur  Seite  gestellt 
werden  dürften,  der  bei  Jodinjectionen  in  die  Scheidenhaut  auch  in  der 
Lende  empfunden  wird ;  indess  hat  Leyden  darauf  hingewiesen  ,  dass 
die  Entzündung  entlang  den  Nerven  sich  fortpflanzen  und  bis  auf  das 
Lenden-,  das  Sonnengeflecht,  das  Nierengeflecht  sich    erstrecken  kann, 
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was  jene  Schmerzen  ebenfalls  erklären  würde.  In  manchen  Fällen  sind 
die  Schmerzen  ausserordentlich  hochgradig,  so  dass  die  Kranken  sich 
herumwälzen  und  verzweifeln.  Fieber  kommt  nicht  selten  im  Anfange 
vor.  Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  8 — 14  Tage;  nur  wenn  es  zur 
Eiterung  kommt ,  dauert  die  Krankheit  auch  mehrere  Wochen ,  kann 
zum  Durchbruche  und  Empyem  der  Scheidenhaut,  zu  weit  verbreiteter 
phlegmonöser  Entzündung  des  Zellgewebes  u.  s.  w.  führen.  Die  Folgen 
einer  Epididymitis  sind  oft  ganz  ernste ;  in  einer  beträchtlichen  An- 
zahl von  Fällen  bleibt  eine  Verdickung  des  Nebenhodens  zurück,  welche 
die  Lichtung  des  Ausführnugsganges  sehr  stark  vermindern  oder  gänz- 
lich aufheben  kann ,  so  dass  bei  beiderseitigem  Vorhandensein  dieser 
Störung  Sterilität  resultirt.  Xebstdem  ist  die  zurückbleibende  Verdickung 
des  Nebenhodens  sehr  häutig  der  Ausgangspunkt  von  Recidiven ;  nach 
Jahren  erfolgt  oft  auf  eine  leichte  Reizung  hin  neue  Epididymitis.  Was 
die  I>sachen  betritft ,  so  kann  man  drei  Gruppen  unterscheiden :  die 
traumatischeEpididymitis  erfolgt  nach  Quetschungen,  Stössen.  Wunden; 
die  E.  urethralis  gesellt  sich  zu  Entzündungsprocessen  in  der  Urethra, 
tritt  am  häufigsten  bei  Gonorrhoe ,  nach  Katheterismus ,  nach  Litho- 
tripsie,  Steinschnitt  auf,  und  es  ist  anatomisch  nachgewiesen,  dass  hier 
der  eitrige  Katarrh  von  der  Urethra  durch  das 
Vas  deferens  bis  auf  den  Nebenhoden  sich  fort-  Fig.  i48. 

pflanzt;  die  E.  metastatica  endlich  tritt  im 
Verlaufe  gewisser  Allgemeinerkrankungen  auf, 
so  bei  Pyämie,  Variola. 

Die  innige  anatomische  Beziehung,  welche 
die  Scheidenhant  auch  dem  Nebenhoden  gegen- 
über einhält,  ist  der  Grund,  dass  die  Periorchitis 
und  die  Epididymitis  so  häufig  combinirt  vor- 
kommen ;  bald  ist  jene  primär  und  diese  secundär, 
bald  verhält  es  sich  umgekehrt.  Das  Verhältniss  der 
Theile,  wie  es  in  Fig.  148  dargestellt  ist,  bietet 

keine  diagnostischen  Schwierigkeiten ;  wir  finden  an  der  hinteren  Seite 
der  Geschwulst  den  harten  Nebenhoden  und  in  der  von  ihm  gebildeten 
Delle  die  fluctuirende  Schichte  des  Exsudates  in  der  Scheidenhaut  und 
hinter  dieser  Schichte  den  Hoden.  Aber  noch  vor  50  Jahren  ^var  die 
Diagnostik  dieses  Befundes  ganz  unsicher ;  man  diagnosticirte  immer 
auf  Orchitis,  man  bezog  die  ganze  Schwellung  auf  den  Hoden  und  erst 
in  den  30er  Jahren  haben  Moreau  und  BJandin  die  Diagnose  der  Epi- 
didymitis stellen  gelehrt.  Heute  noch  gilt  vielen  Praktikern  die  Epididy- 
mitis als  Orchitis.  Dort ,  wo  die  Epididymitis  von  rascher  Exsudation 
in  die  Scheidenhaut  begleitet  ist ,  äussert  sich  die  Complication  häufig 
durch  einen  heftigen  Schmerz ,  der  auch  nicht  im  Geringsten  durch 
Rückenlage  geändert  werden  kann ;  er  wurde  durch  Fourmer  von  der 
grossen  Spannung  der  Scheidenhaut  abgeleitet  und  die  Richtigkeit 
dieser  Annahme  lässt  sich  sehr  häufig  bestätigen,  indem  eine  Punction 
oder  Incision  der  Scheidenhaut  ein  sofortiges  Schweigen  der  Schmerzen 
bewirkt. 

Die  Therapie  der  Epididymitis  ist  aus  dem  Gesagten  abzuleiten. 
Der  Kranke  muss  zu  Bette,  das  Scrotum  wird  gehoben  und  durch  ein 
kleines  zwischen  die  Beine  gebrachtes  weiches  Kisschen  unterstützt. 
Schon  massige  Kälte  reicht  hin,  um  die  Schmerzen,  die  trotz  der  Ruhe 
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etwa  noch  fortbestehen ,  zu  beseitigen.  Ein  gutes  Suspensorium  niuss 
der  Kranke  anlegen  .  wenn  er  nach  iil)erstan(lener  Anschwellung  und 
nach  Aufhören  des  Fiebers  eine  Bewegung  zu  machen  gezwungen  ist ; 
dasselbe  trägt  man  übrigens  noch  einige  Wochen  nach  Ablauf  der 
Krankheit.  Bei  grösserem  Exsudat  mit  stärkerer  »Schmerzhaftigkeit  macht 
man  Function  oder  Incision  der  Scheidenhaut;  es  ist  überflüssig,  zu  be- 
tonen ,  dass  in  jenen  Fällen .  wo  die  Exsudatmenge  gering  ist ,  die 
Diagnose  felsenfest  stehen  muss,  bevor  man  eine  Incision  macht,  da 
sonst  die  Albuginea  eröffnet  werden  und  die  Hodensubstanz  prolabiren 
könnte. 

Die  acute  Hodenentzündung.  Orchitis,  kommt  aus  denselben 
Veranlassungen  zu  Stande,  wie  die  Epididymitis,  ist  aber  ungemein 
viel  seltener.  Insbesondere  ist  die  traumatische  und  die  urethrale  Form 
selten ;  relativ  häufiger  ist  die  bei  Mumps  vorkommende  metastatische 
Form.  Kocher  führt  aus,  dass  bei  Mumps  eigentlich  auch  nur  eine 
Orchitis  urethralis  besteht,  indem  der  Orchitis  eine  katarrhalische  Ent- 
zündung der  Urethra  vorausgeht.  Die  Orchitis  tritt  dann  in  der  Regel 
am  6.  Tage  der  Erkrankung  auf,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Parotisschwellung 
abzunehmen  beginnt.  Wenn  man  fragen  würde,  warum 
Fig.  149.  gij^g  Entzündung  der  Urethralschleimhaut ,    indem    sie 

sich  durch  den  Samenstrang  und  den  Nebenhoden 
fortpflanzt,  diese  letzteren  verschont  und  erst  im  Hoden 
den  Ausbruch  einer  heftigen  Entzündung  veranlasst, 
so  muss  darauf  geantwortet  werden .  dass  es  zwar 
auffällig  ist,  dass  die  Thatsache  aber  dennoch  un- 
leugbar ist. 

Was  die  Symptome  betrifft,  so  möchte  man  im  Xov- 
hinein  glauben ,  dass  die  Albuginea  ihrer  Festigkeit 
wegen  erstlich  eine  nennenswerthe  Schwellung  des 
Hodens  kaum  erlaubt  und  weiter,  dass  die  Schmerzen 
aus  demselben  Grunde  sehr  hochgradig  sein  mlissten.  Aber  die  Vor- 
aussetzung ist  nicht  richtig.  Kocher  gibt  an,  dass  er  den  Hoden  binnen 
eines  halben  Tages  auf  doppelte  Grösse  anschwellen  sah,  und  in  Mumps- 
epidemien hat  man  beol)achtet ,  dass  der  Hoden  in  zwei  Tagen  bis 
ganseigross  wird ;  da  auch  Präparate  vorhanden  sind,  welche  die  That- 
sache erhärten,  so  muss  man  von  der  obigen  Argumentation  abgehen. 
Allerdings  ist  der  Schmerz  bei  Orchitis  bedeutender  und  vergeht  auch 
nicht  in  der  Rückenlage ,  aber  er  ist  durchaus  nicht  ((uälend.  Die 
Temperaturerhöhung  pflegt  höher  zu  sein  al"^  bei  Epididymitis.  Die 
locale  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Scrotalhälfte  veriirössert  ist;  inner- 
halb derselben  findet  man  den  auf  Druck  schmerzhaften  vergrösserten 
Hoden,  auf  dessen  Rückseite  der  in  die  Länge  gezogene  und  ein  wenig 
derbere  Nebenhoden  zieht  (Fig.  149);  der  Epididymitis  gegenüber  besteht 
also  kein  Zweifel;  das  aber  muss  entschieden  werden,  ob  die  Ver- 
grösserung  des  Organs  durch  dessen  eigene  Schwellung  oder  duicli 
Erguss  in  seine  Scheidenhaut  bedingt  ist.  Da  der  entzündete  Hoden 
auch  eine  Art  von  Fluctuation  gibt,  so  beruht  die  ganze  Entscheidung 
auf  dem  richtigen  Gefühl,  und  für  exquisite  Fälle  kann  man  diese  Ent- 
scheidung fällen.  Dort,  wo  das  Gefühl  nicht  sicher  ist,  achte  man  auf 
Folgendes  :  Ist  Erguss  in  die  Scheidenhaut  vorhanden ,  so  kann  man 
die  Albu.;inea  durch  die  fluctuirende  Schichte  hindurchfühlen  oder  man 
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bemerkt  bei  grösserem  Ergüsse  Transparenz ;  das  wurde  schon  früher 
betont.  Ferner  ist  bei  acuter  Periorchitis  die  Scrotalhaut  ödematös. 
bei  Orchitis  nicht,  obgleich  sie  übrigens  immerhin  schwach  geröthet 
ist.  Endlich  ist  die  Verlängerung  des  Nebenhodens  schon  an  und  für 
sich  ein  deutlicher  Beweis,  dass  der  Hoden  an  Länge  zugenommen 
habe,  also  geschwellt  sein  müsse.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  etwas 
länger  als  bei  Epididymitis.  Der  Ausgang  ist  zumeist  günstig,  indem 
vollständige  Restitution  erfolgt;  manchmal  schliesst  sich  an  die  Ent- 
zündung eine  rasche  Atrophie  des  Organs  an.  Wo  es  zur  Eiterung 
kommt,  besteht  nach  dem  Aufbruch  die  Gefahr,  dass  sieh  die  Eiterimg 
am  Samenstrang  fortpHanzt  und  zur  Peritonitis  oder  Pyämie  Anlass 
gibt.  Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe,  Unterstützung  des  Organs 
und  Ajiplieation  von  Kälte.  Bei  deutlich  vorhandenem  Abscesse  inci- 
dirt  man :  aber  man  muss  vollkommen  sicher  sein ,  dass  ein  circiim- 
scriptir  Abscess  da  ist,  und  dass  kann  nur  dann  angenommen  werden, 
wenn  eine  umschriebene  Stelle  anders  fluctuirt  als  die  Umgebung,  wenn 
die  Haut  über  dieser  Stelle  tixirt.  verdünnt,  geröthet  und  in  der  Um- 
gebung ödematös  ist. 

Die  Entzündung  des  Samenstranges,  Spermatitis,  kommt  in 
isolirter  Weise  sehr  selten  vor.  Der  Samenstrang  fühlt  sich  dann  als 
ein  harter,  empfindlicher  Strang  an ,  der  am  Leistenring  etwas  einge- 
schnürt erscheint,  während  Hode  und  Nebenhode  ein  normales  Ver- 
halten zeigen.  Häutiger  ist  die  Spermatitis  als  Combination  einer  Epi- 
didymitis. Ist  diese  letztere  traumatischen  Ursj)runges,  so  schreitet  die 
Spermatitis  vom  Nebenhoden  hinauf;  ist  der  Ausgangspunkt  eine  Ent- 
zündung in  der  Urethra,  so  wandert  die  Entzündung  durch  den  Samen- 
strang zum  Nebenhoden  hinab.  Von  Bedeutung  wird  die  Krankheit  nur 
in  zwei  Fällen;  einmal  wenn  ihr  Auftreten  von  einer  peritonealen  Rei- 
zung (Erbrechen,  Kolik)  begleitet  ist,  wo  an  eine  eingeklemmte  Hernie 
gedacht  werden  könnte;  zweitens  dort,  wo  eine  Abscedirung  in  der 
Nähe  des  Peritoneums  erfolgt,  weil  dann  leicht  eine  Peritonitis  hinzu- 
treten kann;  in  diesem  Falle  wird  die  baldige  Eröffnung  des  Herdes 
durch  Spaltung  des  Leistencanals  nothwendig  sein. 

Die  chronischen  Entzündungsprocesse  des  Hodens  und  Neben- 
hodens bilden  ein  etwas  verworrenes  Capitel.  Es  ist  ein  grosses  Ver- 
dienst Prof.  Kocher' s ,  hier  eine  Sichtung  des  Materials  vorgenommen 
und  eine  echt  klinische  Betrachtungsweise  eingeführt  zu  haben.  Kocher 
zählt  zu  diesem  Capitel  folgende  Formen :  die  einfache  chronische  Or- 
chitis und  Epididymitis,  die  käsige  und  tuberculöse  Entzündung,  die 
Hodensyphilis,  den  gutartigen  Fungus  des  Hodens. 

Die  chronische  Orchitis  ist  anfangs  dadurch  charakteristisch, 
dass  in  dem  bindegewebigen  Antheile  des  Hodens  eine  diffuse  zellige 
Infiltration  auftritt,  d.  h.  man  findet  um  die  Gefässe  und  um  die  Samen- 
canälchen  herimi  eine  grosse  Menge  grösserer,  mehrkörniger,  lymphoider 
Zellen.  Im  weiteren  Verlaufe  verschwindet  die  Adventitia  der  Samen- 
canälchen,  es  bleibt  nur  die  Propria.  Nun  gesellt  sich  dazu  ein  Zer- 
fallsprocess ;  einerseits  zerfällt  der  Inhalt  der  Samencanälchen,  anderer- 
seits die  das  Canälchen  umgebenden  lymphoiden  Zellen  zu  Fett  und 
von  der  Tunica  propria  findet  man  (Bindtleisch)  macerirte  Brnchstücke. 
Gleichzeitig  aber  findet  eine  Verdickung;-  und  schwielige  Umwandlung 
der  bindegewebigen  Septa  statt.  Es  entsteht  auf  diese  Art  ein  System 
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von  Hohlräumen,  deren  Inhalt  die  zerfallene  Drüsensiibstanz  des  Ho- 
dens und  die  zerfallene  zellige  Infiltration  ist,  deren  Wandung  von  den 
Septis  gebildet  wird.  Der  Process  ist  ein  ungemein  langsamer,  er  dehnt 
sich  auf  viele  Jahre  hinaus.  Das  Resultat  ist  eine  Geschwulst ,  w^elche 
bis  faustgross  sein  kann.  Dieser  sozusagen  cystischen  Umwandlung  des 
Hodens  steht  die  circumscripte  chronische  Orchitis  oder  der  Hoden- 
abscess  gegenüber;  hier  findet  sich  ein  erbsen-  bis  walnussgrosser  Er- 
weichungsherd vor,  während  die  übrige  Hodensubstanz  etwas  verhärtet 
erscheint.  Die  chronische  Epididymitis  ist  charakterisirt  durch 
Wucherung  des  Bindegewebes  zwischen  den  Windungen  des  Neben- 
hodeucanals,  welche  zum  Untergange  dieses  letzteren  und  Substitution 
desselben  durch  eine  Schwiele  führt;  innerhalb  der  Schwiele  kann  auch 
ein  kleiner,  eitriger  Erweichungsherd  vorgefunden  werden. 

Bei  der  Besprechung  des  tubercu lösen  Processes  im  Hoden 
und  Nebenhoden  tauchen  einige  Schwierigkeiten  auf,  welche  aus  dem 
Wechsel  der  Theorie  der  Tuberculose  entspringen.  Wenn  man  sich  zu- 
nächst blos  an  die  Befunde  hält,  so  kann  man  folgende  Thatsachen 
anführen.  Es  kommt  im  Hoden  sowohl  wie  im  Nebenhoden  der  echte, 
graue  Miliartuberkel  vor,  und  zwar  als  Theilerscheinung  der  allge- 
meinen Miliartuberculose ,  wie  auch  (Friedlilnder)  als  isolirte  Eruption 
der  Knötchen  bei  gleichzeitigem  Freisein  aller  übrigen  Organe.  Nebst- 
dem  aber  kommen,  und  zwar  gewöhnlicher,  jene  hellgelben  bis  grau- 
weissen,  derben  und  zähen,  stecknadelkopfgrossen  bis  nussgrossen 
Knoten  vor ,  die  man  als  fibröse  Tuberkel  bezeichnet ,  und  die  im 
weiteren  Verlaufe  ihres  Bestehens  die  centrale  Erweichung  eingehen. 
Diese  letztere  Form  ist  es ,  die  den  Gegenstand  der  klinischen  Beob- 
achtung bilden  kann.  Sie  tritt  im  Hoden  manchmal  primär  auf;  meistens 
aber  gesellt  sie  sich  zur  Tuberculose  im  Nebenhoden ,  so  dass  dieser 
Modus  des  Fortschreitens  als  Regel  betrachtet  und  diagnostisch  ver- 
wendet werden  kann.  Am  Nebenhoden  selbst  ist  es  der  Kopf  oder  die 
Cauda.  ungemein  selten  der  Körper,  wo  die  Knotenbildung  zuerst  auf- 
tritt; manchmal  wird  aber  der  ganze  Nebenhoden  auf  einmal  befallen. 
Die  Erkrankung  ist  ein-  oder  beiderseitig ,  erstreckt  sich  im  weiteren 
Verlaufe  auch  auf  den  Samenstrang ,  veranlasst  in  der  Scheidenhaut 
eine  adhäsive  Entzündung  und  kann  sich  allmälig  auf  das  ganze  Uro- 
genitalsystem ausbreiten,  so  dass  Prostata,  Samenblasen,  Blase  und 
Nieren  tuberculös  erkranken.  In  Fällen  dieser  Art  erkrankt  also  nur 
das  Organsystem.  Es  ist  aber  auch  häutig  der  Fall ,  dass  entfernte 
Organe  tuberculös  erkrankt  sind,  so  insbesondere  die  Lunge,  und  zwar 
kann  die  entfernte  Afi'ection  der  Hodentuberculose  vorausgehen  oder 
ihr  nachfolgen.  Endlich  kommt  es  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Fällen  auch  zum  Ausbruche  der  allgemeinen  Miliartuberculose.  Das 
klinische  Bild  der  localen  Affection  zeigt  sich  in  der  Regel  so ,  dass 
sich  eine  rasche  Schwellung  des  Hodens  oder  häufiger  des  Nebenhodens 
ausbildet,  welche  sehr  bald  aufbricht  und  einen  dünnen  eiterähnlichen 
Inhalt  entleert  und  nun  nicht  die  mindeste  Tendenz  zur  Heilung  zeigt; 
während  dessen  hat  der  Kranke  nicht  das  geringste  Fieber;  auch  die 
Schmerzen  sind  sehr  gering ,  mitunter  null ,  und  das  ist  eben  charak- 
teristisch. Längere  Zeit  hindurch  kann  der  Zustand  stationär  bleiben, 
indem  aus  der  kleinen  Fistel  einige  Tröpfchen  über  den  Tag  secernirt 
werden,  oder  es  kommt  nach  Wochen,  Monaten  eine  Exacerbation,  neue 
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Anschwellung  au  einer  anderen  Stelle ,  neuer  Aufbruch ,  neue  Fistel- 
bildung. Weiterhin  verbreitet  sich  die  Krankheit  auf  den  Hoden  einer- 
seits ,  auf  das  Vas  deferens  andererseits ,  und  es  ist  dann  die  Gefahr 
der  weiteren  Infection  per  contiguuni  von  Tag  zu  Tag  grösser.  Es 
ist  gar  licin  Zweifel,  dass  der  Process  auch  ausheilen  kann,  und  zwar 
auf  mehreren  Wegen :  durch  eitrige  Abstossung,  durch  Verkalkung  oder 
durch  fibröse  Umwandlung ;  aber  der  Nebenhodencanal  obliterirt  hierbei 
und  der  Hode  hat  somit  seinen  Ausfülirungsgang  verloren.  Weit  gün- 
stiger kann  sich  die  Sache  gestalten,  wenn  im  Hoden  selbst  ein  isolirter 
Knoten  vorhanden  war  und  bei  intact  gebliebenem  Nebenhoden  ver- 
ödet; dann  ist  nur  ein  Theil  der  Hodensubstanz  verloren  gegangen, 
aber  der  Hode  bleibt  doch  functionsfähig.  Sehr  merkwürdig  sind  die 
Fälle,  wo  bei  kleinen  Knaben  (in  den  ersten  Lebensjahren)  ein  Krank- 
heitsbild zu  linden  ist,  welches  nur  als  Nebenhodentuberculose  zu 
deuten  ist. 

Bei  Syphilis  ist  es  im  Gegensatze  zur  Tuberculose  fast  aus- 
schliessliche Regel,  dass  der  Hoden  der  primär  afficirte  Theil  ist,  und 
der  Nebenhoden  nur  secundär  erkrankt;  das  Vas  deferens  bleibt  immer 
frei.  Die  Anatomie  weist  zwei  Formen  der  Befunde  auf:  gummöse 
Knoten,  welche  indess  im  Hoden  derber  zu  sein  pflegen  als  in  anderen 
Organen  (Virchow)  und  die  körnig  zerfallen  und  aufbrechen  können 
—  oder  eine  diffuse  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes ,  in 
welcher  die  Samencauälchen  untergehen  und  die  zur  Bildung  verbrei- 
teter Schwielen  fahrt.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  finden  sich 
beide  Formen  gleichzeitig  vor.  Die  Entwicklung  der  Krankheit  ist  eine 
ungemein  langsame  und  vollkommen  schmerzlose;  insbesondere  tritt 
Aufbruch  und  Fistelbildung  in  weit  späteren  Zeiträumen  auf,  als  bei 
Tuberculose,  und  das  geschieht  nicht  auf  dem  Wege  einer  Vereiterung, 
sondern  auf  dem  Wege  einer  langsamen,  bindegewebigen  Umwandlung 
der  über  dem  Herde  gelegenen  Schichten  ,  worauf  eine  körnige  Er- 
weichung folgt;  das  Gumma  bricht  sozusagen  ähnlich  auf  wie  ein  Neu- 
gebilde. Der  klinische  Befund  weist  auf:  massige  Vergrösserung  des 
Hodens  mit  gleichmässiger  Zunahme  der  Consistenz  oder  mit  Bildung 
vereinzelter,  derberer  Knoten,  unter  allen  Umständen  aber  eine  voll- 
kommene Schmerzlosigkeit. 

Der  F  u  n  g  u  s  testis  benignus  ist  eine  fungöse  Bindegewebswucherung,  welche  aus  einem 
Substanzverlust  des  Scrotums  herauswuchert  und  entweder  von  dem  Visceralblatte  der 
gleichzeitig  eröüneten  Scheidenhaut  ausgeht  (F.  superficialis)  oder  vom  Hodenparenchym 
selbst  (F.  profundus).  Um  den  Ausdruck  gut  zu  verstehen,  denke  man  an  den  Prolapsus 
cerebri  bei  penetrirenden  Schädelwunden  und  stelle  sich  nun  vor,  es  sei  durch  einen 
Schnitt,  etwa  bei  verfehlter  Diagnose,  die  Albuginea  eröffnet  und  die  Sache  sich  selbst 
überlassen  worden ;  es  wird  ein  Prolaps  der  Hodensubstanz  mit  Nekrose  derselben  er- 
folgen. Nun  denke  man  sich  aber  den  Hoden  erkrankt,  etwa  so,  dass  an  der  Stelle  der 
Incision  ein  Gumma  eröffnet  wurde ;  dann  werden  keine  Canälchen  vorfallen,  aber  es 
können  sich  von  der  Wand  des  eröffneten  Gummas  aus  Granulationen  bilden  und  diese 
können  dann  durch  die  gesetzte  Wunde  hinauswuchern ,  während  sich  gleichzeitig  die 
Ränder  der  Albuginea,  Scheidenhaut  und  Scrotalhaut  ringsum  zurückziehen.  Aber  auch 
dem  spontanen  Aufbruch  eines  Gummas  kann  die  Wucherung  des  Fungus  nachfolgen, 
ebenso  dem  Aufbruche  eines  tuberculösen  Knotens  oder  eines  Hodenabscesses  —  daher 
sj'philitischer ,  tuberculöser  und  entzündlicher  Fungus.  War  nur  die  Scheidenhaut  er- 
öffnet, so  sind  es  die  von  ihrem  visceralen  Blatte  ausgehenden  Granulationen,  die  fungös 
verwachsen  können.  Die  fungöse  Masse  besteht  aus  reinen  Granulationen,  wenn  der  Fungus 
entzündlich  ist ;  aus  festeren  zerklüfteten  Massen ,  wenn  der  Fungus  syphilitischen 
Ursprungs  ist;  aus  derber,  von  Fisteln  und  Höhlen  durchsetzter  Masse,  wenn  er  tuber- 
culöser Natur  ist.     Der  Fungus  war    schon  Ä.  Cooper  und  Laivrence  bekannt;    Cooper 
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nannte    ihn    „GranuLargeschwulst" ;    Förster   bezeicluiete   ihn    unter    niclit    unpassender 
A'erwendung  eines  alten  Ausdruckes  als  „Sarkokele''. 

Was  von  den  Entzündungen,  das  gilt  auch  von  den  Geschwülsten 
des  Scrotums.  Häutig  und  interessant  sind  nur  die  Tumoren  des 
Öcrotalinhaltes. 

Am  Scrotum  kommen  zwei  selir  interessante,  aber  nur  gewissen 
geographischen  Bezirken  eigenthiimliche,  bei  uns  nur  ausnahmsweise  auf- 
tretende Geschwulstformen  vor:    die  Elephantiasis  und  das  Carcinoma. 

Die  Elephantiasis  scroti  ist  in  den  tropischen  Gegenden  der 
alten  und  der  neuen  Welt  zu  Hause ,  und  zwar  betällt  sie  mehr  die 
Eingeborenen  als  die  Fremden.  In  Europa  wurde  sie  indessen  schon 
in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  an  Individuen  beobachtet,  die  niemals 
in  den  Tropen  waren.  Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  beobachtet,  darunter 
einige  Knaben  ,  bei  welchen  auch  das  Präputium  zu  einer  colossalen 
Grösse  herangewachsen  war.  Das  Wesen  der  Krankheit  besteht  in  einer 
ungemeinen  Hypertrophie  der  Haut,  und  zwar  sind  es  sämmtliche  Be- 
standtheile  der  Cutis  und  des  subcutanen  Gewebes,  die  hypertrophiren, 
sowohl  das  Bindegewebe  als  auch  die  Papillen,  die  Epidermis,  die  Blut- 
und  Lymphgefässe  und  die  Talg-  und  Sehweissdrüsen.  Der  Durch- 
schnitt dQv  Geschwulst  zeigt  glänzend  weisse,  derbe  Züge  von  Binde- 
gewebe, welche  gegen  die  Epidermis  hin  sich  zu  einem  dichteren  Ge- 
webe vertilzen ,  gegen  den  Hoden  hin  aber  in  eine  zitternde,  weiche, 
sulzigc  Masse  übergehen ;  eine  solche  I\[asse  kann  sich  auch  zwischen 
den  gröberen  Zügen  des  Bindegewebes  eingelagert  tinden  ;  die  Arterien 
und  Venen  sind  gross,  erweitert,  verdickt,  ebensD  die  Lymphgefässe; 
die  Epidermislage  ist  sehr  mächtig,  an  der  Obertiäche  höckerig,  rissig; 
der  Hoden  bleibt  unter  allen  Umständen  normal.  Die  Geschwulst  kann 
eine  enorme  Grösse  erreichen;  Larrey  erwähnt  eines  Falles,  wo  sie 
200  Pfund  wog.  Ueber  die  Aetiologie  des  Leidens  herrscht  noch  Dunkel. 
Sehr  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  das  Leiden  häufig  an  Erysipel 
anschliesst;  es  schwellen  die  Leistendrüsen  schmerzhaft  an,  es  stellt 
sich  ein  unerträgliches  Jucken  in  der  Haut  ein  und  bald  bricht  unter 
Fieberbewegung  eine  erysipelatöse  Röthung  der  Scrotalhaut  aus.  Das 
Jucken  lässt  nach ,  aber  es  bleibt  eine  Schwellun'.i;  der  Scrotalhaut 
zurück ,  die  langsam  zunimmt.  Die  weitere  Entwicklung  erfolgt  nun 
häufig  schubweise;  nach  einer  gewissen  Zeit  tritt  wieder  Erysipel  auf 
und  die  Geschwulst  wird  bedeutend  grösser  und  so  geht  es  weiter. 
Allein  aufklärend  ist  diese  Thatsache  nicht;  übrigens  gibt  es  Fälle,  wo 
das  Wachstlium  continuirlich  und  ohne  Erysipel  stattfindet.  In  neuerer 
Zeit  hat  T.  Maason  die  Meinung  aufgestellt,  dass  die  Krankheit  para- 
sitärer Natur  ist,  indem  die  von  Lc/ris  entdeckte  Filaria  sanguinis 
hominis  sich  im  Scrotum  ansiedelt  und  zeitweise  und  stellenweise  den 
Abfluss  der  Lymphe  aus  dem  betreffenden  Organ  behindert.  Die  Be- 
handlung der  Elephantiasis  ist  bisher  nur  eine  operative,  denn  die 
mechanische  Compression  (durch  elastische  Einvvicklung)  hat  nur  einen 
vorübergehenden  Erfolg.  Man  excidirt  Keile  aus  der  Geschwulst  und 
vereinigt  die  Wunde  oder  man  exstirpirt  die  ganze  hypertrojdiirte  Masse, 
auch  amputirte  man  sie  sammt  den  Geschlechtstheilen.  Die  letztere 
Methode  dürfte  durch  Anwendung  der  Esmarch' scheu.  Blutsparung  wohl 
beseitigt  werden,  da  sie  nur  durt  in  Anwendung  kam,  wo  man  fürchtete, 
der  Blutung-  nicht  Herr  werden  zu  können. 
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Das  Carcinoma  scroti  ist  unter  dem  Namen  Schornsteinfeg-er- 
krebs  bekannt.  Es  kommt  nämlich  bei  englischen  Kaminfegern  häufig 
vor.  Man  leitet  das  Entstehen  dieser  Krankheit  aus  der  Einwirkung 
des  Russes  auf  die  8crotalhaut  ab  und  daher  auch  der  Name  Russkrebs. 
Dass  gerade  die  englischen  Kaminfeger  darunter  leiden ,  das  suchte 
man  daraus  zu  erklären,  dass  in  England  die  Kamine  schon  von  Knaben 
gefegt  zu  werden  pflegten,  so  dass  die  reizende  Einwirkung  schon  von 
früher  Jugendzeit  an  sich  geltend  machen  konnte.  Aehnlich  wie  der 
Russ  wirkt  auch  der  Thcer  und  ähnliche  Körper,  welche  bei  der  Pa- 
raffin fabrication  gewonnen  werden,  daher  auch  Theer-  und  Paraffinkrebs; 
natürlich  kann  dieser  Krebs  auch  an  anderen  Körperstellen  vorkommen. 
Umgekehrt  kommt  aber  Carcinom  am  Scrotum  auch  aus  anderen  Ge- 
legenheitsursachen vor,  so  in  heissen  Ländern  nach  häufigen  Eczemen 
(in  dieser  Weise  z.  B.  bei  den  mexikanischen  Maulthiertreibern).  Bei  dem 
T heerkrebs  entsteht  häufig  zuerst  die  sogenannte  „Soot-warts"  (Russ- 
warze); diese  kann  nun  jahrelang  als  solche  bestehen  und  später  kann 
von  ihr  die  Bildung-  des  Carcinoms  ausgehen.  Die  gründliche  Exstir- 
pation  scheint  häufig  von  dauerndem  Erfolge  begleitet  zu  sein,  selbst  in 
dem  Falle,  als  schon  die  Lymphdrüsen  der  Leiste  erkrankt  waren  (und 
selbstverständlich  entfernt  wurden). 

Von  den  übrigen  Tumoren  kommen  nur  die  Atherome  am  Scrotum  etwas  häufiger 
vor.  Bezüglich  der  Lipome  möge  die  Bemerkung  beachtet  werden ,  dass  sie  meistens 
aus  dem  subserösen  Lager  hinter  dem  Leistenringe  kommen ,  diesen  passiren  und  erst 
dann  im  Scrotum  Aveiterwuchern.  Es  sind  dies  Bildungen,  die  mitunter  zu  sogenannten 
„bruchähnlichen  Fettgeschwülsten"  werden,  insofern  als  sie  eine  Peritonealfalte  nach- 
ziehen ;  wo  dies  nicht  geschieht,  bleiben  sie  als  subseröse  Lipome.  Ich  sah  ein  solches 
von  mehr  als  Faustgrösse  die  eine  Scrotalhälfte  einnehmen ;  bei  der  Scction  fand  man, 
dass  die  Fettmasse  sich  weit  in  das  subseröse  Lager  erstreckte. 

Am  Hoden  kommen  zahlreiche  Formen  von  Neubildungen  vor, 
und  insbesondere  ist  das  häufige  Auftreten  von  Combinations-  oder 
Mischgesch\\ülsten  hervorzuheben. 

Sarcoma  testis  kommt  in  den  früheren  Kinderjahren  und  im 
späteren  Mannesalter  vor  und  zeigt  zwei  makroskopische  Hauptformen: 
die  harte  und  die  weiche.  Im  Ganzen  ist  ein  Sarkom  um  so  schlimmer, 
je  weicher  es  ist;  bis  auf  einzelne  Ausnahmen  gilt  die  Regel  auch  hier. 
Die  feinere  Strnctur  der  Hodensarkome  ist  mannigfaltig.  Neben  der 
medullären  Form,  wo  die  Intercellularsubstanz  verschwindet,  findet  man 
Formen ,  wo  die  letztere  fibrillär  oder  schleimig  ist  —  daher  Fibro- 
oder  Myxosarkom ;  häufig  trifft  man  auch  die  gewöhnlichen  Spindel- 
zellensarkome. Eigenthümlich  ist  dem  Sarkom  die  frühzeitige  Miter- 
krankung des  Nebenhodens  und  das  frühzeitige  Uebergreifen  auf  den 
Samenstrang,  dann  ein  rapides  Wachsthum  und  eine  weiche,  aber  gleich- 
massige  Consistenz,  gegebenen  Falls  auch  eine  colossale  Grösse.  Die 
Leistendrüsen  können  infiltrirt  sein  und  die  Bildung  von  entfernten 
Metastasen  ist  keine  Seltenheit. 

Das  Hodencystoid ,  von  Ä.  Cooper  schon  unterschieden,  von 
Bülroth,  Virchoir,  Kocher  näher  untersucht,  ist  das  vollkommene  Analogon 
des  Cystoids  am  Ovarium ,  es  ist  also  ein  Cystoadenom  und  geht  aus 
der  Wucherung  und  Abschnürung  der  Samencanälchen  hervor,  womit 
cystische  Erweiterung  der  abgeschnürten  Stellen  einhergeht.  Ueberwiegt 
die  Wucherung,  so  nähert  sich  die  Geschwulst  dem  Adenom,  überwiegt 
die  Cystenbildung,  dem  Kystom.  Makroskopisch  stellt  das  Cystoid  eine 
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meist  namhafte,  bis  etwa  faustgrosse,  ovoide  Geschwulst  vor,  welche 
eine  meist  g-leichmässige  pseudofliictuirende  oder  elastisch  derbe  Consistenz 
aufweist  und  nur  bei  erheblicher  Grösse  Unregelmässigkeit  der  Form 
und  Ungleichheit  der  Consistenz  gewinnt.  Es  wächst  schnell,  binnen 
einem  Jahre  kann  es  faustgross  werden.  Charakteristisch  ist,  dass 
der  Nebenhoden  und  Saraenstrang  intact  gefunden  wird.  Die  Pro- 
gnose hängt  davon  ab,  ob  nicht  ausser  den  Cysten  noch  maligne 
Theile,  z.  B.  sarcomatöse  Stellen,  vorgefunden  werden ;  dann  wird  man 
Recidive  fürchten  müssen ;  sonst  gehört  das  Cystoid  zu  den  benignen 
Neubildungen. 

Das  Carcinoma  testis  kommt  in  der  medullären  und  in  der 
scirrhösen  Form  vor;  die  erstere  ist  häufiger.  Klinisch  unterscheiden 
sich  beide  Formen  dadurch ,  dass  der  IVIedullarkrebs  rascher  wuchert 
—  in  zwei  Jahren  etwa  zur  Faustgrösse  —  und  dass  der  Tumor  eine 
gleichmässige  weichere  Consistenz  bietet,  während  der  Scirrhus  in  un- 
regelmässigen,  distincten  und  derben  Knoten  auftritt  und  langsamer 
wächst.  Die  Wucherung  greift  sehr  häufig  auch  auf  den  Nebenhoden  und 
frühzeitig  werden  jene  retroperitonealen  Drüsen,  die  ihre  Lymphgefässe 
aus  dem  Hoden  beziehen,  infiltrirt;  sie  liegen  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  im  Niveau  der  Nieren.  Kocher  findet,  dass  kein  einziger 
Fall  eines  Hodencarcinoms  geheilt  wurde. 

Eine  ganz  selbstständige  Gruppe  bilden  jene  Geschwülste,  die 
man  als  Teratome  des  Hodens  bezeichnet  (von  Tipz;  ,  Monstrum)  und 
die  zunächst  an  die  Dermoidcysten  des  Ovariums  erinnern.  Man  findet 
nämlich,  allerdings  ausserordentlich  selten,  angeborene  Scrotaltumoren, 
die  entweder  wirkliche  Dermoidcysten  (cutisähnlicher  Balg ,  breiiger, 
aus  Fett  und  Plattcnepithel  bestehender  Inhalt  mit  untermengten  Haaren 
u.  s.  w.)  oder  noch  compHcirtere  Kystome  vorstellen ,  deren  einzelne 
Cysten  eine  cutisähnliche,  andere  eine  schleimhautähnliche  Auskleidung 
liaben ,  wobei  die  letzteren  einen  schleimähnlichen  Inhalt  besitzen ; 
zwischen  den  Cysten  findet  man  Bindegewebe.  Knorpel,  wahien  Knochen. 
Endlich  gibt  es  auch  Teratome,  die  neben  den  Geweben  der  Bindege- 
websreihe  auch  Muskelfasern,  Nervensubstanz  und  selbst  evidente  Theile 
des  fötalen  Skelets,  z.  B.  eine  Tibia,  enthalten.  Die  Teratome  entwickeln 
sich  nicht  im,  sondern  am  Hoden,  sind  immer  angeboren  und  können 
nur  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  man  charakteristische  Theile  ihres 
Inhaltes  (Haare,  Skeletstücke)  durch  spontane  Ausstossung  zu  Gesichte 
bekommt. 

Zum  Schlüsse  haben  wir  eine  Affection  des  Samenstranges  zu 
besprechen  ,  die  dem  allgemeinsten  Sinne  des  Wortes  gemäss  auch  zu 
den  Geschwülsten  gehört,  die  aber  ihrer  Aetiologie  und  ihrer  Therapie 
nach  eine  ganz  selbstständige  Stellung  einnimmt.  Es  ist  dies  die  Kirsokele 
oder  lateinisch  Yaricocele,  deutsch  Krampfaderbruch.  Man  versteht 
darunter  die  varicöse  Erweiterung  der  Venen  des  Samenstranges.  Die 
Krankheit  kommt  ziemlich  häufig  vor  und  betrift't  jüngere,  geschlechts- 
reife  Individuen;  auf  die  Lebensjahre  der  grössten  Potenz,  vom  15.  bis 
zum  25.,  entfällt  mehr  als  die  Hälfte  der  Gesammtfälle.  Die  betreffende 
Scrotalhälfte .  und  es  ist  unter  fünf  Fällen  viermal  die  linke,  ist  ver- 
längert, erschlafft  und  von  unregelmässig-wulstig  gerunzelter  Oberfläche. 
Sieht  man  näher  hinzu,  so  findet  man,  dass  die  Painzelung  durch  das 
Convolut  der  ausgedehnten  Venen  des  Plexus  bedingt  ist,  welche  dunkel 
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durchschimmern.  Nimmt  mau  die  Scrotalhälfte  zwischen  die  Fingerspitzen, 
so  hat  man  ein  eigenthiimliches  Gefühl,  welches  treffend  mit  jenem  ver- 
glichen wurde,  das  man  empfindet,  wenn  man  die  Därme  eines  kleinen 
Vogels  durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  zwischen  den  Finger- 
spitzen walkt.  Comprimirt  man  das  Scrotum  unterhalb  der  Leiste,  so 
füllt  sich  die  Venenmasse  strotzend  an ;  durch  Streichen  von  unten 
hinauf  lässt  sich  eine  schnell  vorübergehende  Entleerung  des  Couvoluts 
bewirken. 

Der  Hoden  ist  verkleinert  und  man  kann  schon  beim  Zusehen 
bemerken ,  dass  er  mit  seinem  oberen  Pole  nach  vorne  gerichtet  ist. 
Auch  die  Scrotalhaut  und  oft  selbst  die  Penishaut  zeigen  Venenerwei- 
terungen. Die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Venen  colossal 
erweitert  und  verlängert  sind  (Fig.  150) ,  dass  die  Veränderung  nach 
oben  hin  abnimmt,  am  Hoden  selbst  am  vorgeschrittensten  ist.  dass 
hier  zwei  Hauptbündel  austreten,  eines  vom  Rete 
testis.  das  andere  vom  unteren  Pol .    dass  beide  ^'s-  iso. 

durch  dicke  Queräste,  die  dem  Nebenhoden 
parallel  laufen .  vereinigt  sind ,  und  dass  die 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen  sich 
auch  innerhalb  des  Hodens  noch  fortsetzt.  Die 
Beschwerden  sind  in  den  meisten  Fällen  gering : 
der  Kranke  empfindet  ein  Ziehen,  insbesondere 
im  Sommer,  dann  nach  körperlichen  Anstren- 
gungen häufig  auch  bei  geschlechtlicher  Erreg- 
barkeit: nur  bei  höheren  Graden  des  Uebels 
kommen  heftigere ,  mitunter  sehr  quälende 
Schmerzen  vor.  Ausnahmsweise  ist  die  Schmerz- 
haftigkeit  schon  im  Beginn  des  Leidens  vor- 
handen; mitunter  wurde  auch  rasche  Atrophie 
des  Hodens  beobachtet.  Die  Aetiologie  des  Leidens 
ist  nicht  vollkommen  klar.  Berücksichtigt  man, 
dass  das  Leiden  in  so  überwiegendem  Procent- 
satze häufiger  links  beobachtet  wird  als  rechts, 
und  hält  nun  die  Thatsache  damit  zusammen, 
dass  der  linke  Hoden  im  normalen  Zustande 
häufiger  tiefer  steht  als  der  rechte,  so  muss  mau  zunächst  daran  denken, 
dass  diese  beiden  Thatsachen  einen  inneren  Connex  haben.  Die  Venen 
der  linken  Seite  müssen  länger  sein,  schon  darum  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  Stauungen  auf  der  linken  Seite  leichter  eintreten.  Dann  kommt 
man  noch  auf  einen  Umstand.  Die  linke  Veua  spermatica  mündet 
häufig  in  die  Vena  renalis,  statt  in  die  Cava 5  da  der  Verlauf  beider 
Venen  dann  ein  sich  rechtwinklig  kreuzender  ist,  während  die  Stromrich- 
tung bei  der  Einmündung  in  die  Cava  eine  nahezu  übereinstimmende  ist, 
so  kann  auch  dieser  Umstand  dazu  beitragen,  dass  linkerseits  leichter 
eine  Stauung  auftritt.  Die  Thatsache  weiter,  dass  die  Krankheit  nur  in 
der  Zeit  florider  Potenz  vorkommt,  macht  der  Vermuthung  Raum,  dass 
die  functionelle  Erregung  des  Hodens  ein  veranlassendes  ^loment  ab- 
gibt. Kocher  erklärt  sich  dafür,  dass  die  geschlechtliche  Erregung  und 
die  damit  verbundene  secretorische  Thätigkeit  des  Hodens  zunächst 
eine  erhöhte  Spannung  in  der  Albuginea  bewirkt,  dass  demzufolge  die 
Eintrittsstelle  der  Arterie    zum  stärkeren  Klatfen   gebracht   wird,    dass 
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hierdurch  der  Blutzufluss  stärker  und  somit  der  Druck  in  den  Venen 
liöher  wird.  Diese  Ansicht  ist  direct  entgcg'engesetzt  der  bekannten 
Theorie  von  Ludwig  und  Ton/m,  welche  annehmen,  dass  die  grössere 
Spannung  in  der  Albuginea  den   Blutzufluss  vermindere. 

Die  palliative  Therapie  der  Varicocele  besteht  im  Tragen  eines 
Suspensoriums,  in  kalten  Waschungen,  in  Regelung  des  Stuhles. 

Die  radicale  Therapie  sucht  die  Heilung  durch  ein  Compressorium 
oder    auf  operativem  Wege   herbeizuführen.    Das    Compressorium    von 
Curlwg  (Fig.  151)  besteht  aus  einer  federnden  Pelotte,  welche  mittelst 
eines  weichen  Gurtes  und  eines    elastischen  Schenkelriemens    auf  dem 
Leistenring  befestigt  wird  und  mittelst  des  elastischen  Druckes  nur  die 
erweiterten  Venen,  nicht  aber  die  Venae  comitantes  des  Samenstranges 
comprimiren    soll.  Curling  theilt  Fälle    von    radicaler  Heilung  mit.    Es 
scheint,    dass    die    elastische  Compression    so  wirkt,    dass    die    extra- 
abdominelle Partie    der  Venen    von    dem  Druck    der  intraabdominellen 
Blutsäule    entlastet    wird;    der    Gedanke,    dass 
die   Heilung    auf   diese   Art    angestrebt    werden 
'^'     ■  sollte,    ist   übrigens   schon    von    Key   entwickelt 

worden. 

Die  ojjcrative  Therapie  der  Varicocele  ist 
ungemein  reich  an  Methoden.  Es  gab  eine  Zeit, 
wo  insbesondere  die  französischen  Chirurgen  in 
der  Erfindung  neuer  Methoden  fast  unerschöpflich 
waren,  wo  auch  thatsächlich  sehr  viele  Menschen 
operirt  w^urden  und  viele  auch  starben.  Nach 
dieser  Zeit ,  seit  etwa  40  Jahren ,  kam  die 
Operation  in  Verfall  und  erst  neulichst  wurde  wieder  im  Vertrauen 
auf  die  antiseptische  Wundbehandlung  die  Operation  hin  und  wieder 
vorgenommen.  Es  hat  wohl  nur  historisches  Interesse  mehr,  die  Ver- 
fahren kennen  zu  lernen ;  wir  werden  sie  daher  nur  ganz  kurz 
anführen. 

Das  älteste  Verfahren  bestand  in  der  Blosslegung  und  doppelten  Unterbindung 
der  Venen ;  es  wurde  später  von  Petit  und  I>el])er]i  empfolilen  und  heutzutage  unter 
antiseptischen   Cautelen  wieder  versucht. 

Da  bei  offener  Wundbehandlung  immer  Eiterung  und  P\'ämie  eintreten  konnte, 
so  wurden  verschiedene  Methoden  der  subcutanen  Unterbindung  ersonnen ,  von  denen 
einzelne  sehr  elegant  waren  ( Reijnaud,    Velpeau,  Birord,  Batier). 

Für  noch  weniger  schädlich  hielt  man  die  Einführung  von  Nadeln  oder  Fäden 
in  das  Lumen  der  Venen ,  um  adhäsive  Phlebitis  hervorzurufen  (Kuh ,  JJavat, 
Fricke  u.  A.). 

Dasselbe  sollte  durch  Galvanopunctur  erzielt  werden  (Schuh,  Bertoni,  Milani). 

Die  Gefahren  der  Pyämie  wollte  man  auch  durch  Trennung  der  blossgelegten 
Venen  mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  vermeiden  fPitha,  Bruns). 

Vidal  de  Cassis  und  Amus.'^at  stellten  sich  vor,  dass  die  Venen  zu  lang  sind, 
und  schlugen  daher  die  subcutane  Aufrollung  derselben  auf  zwei  Silberdrähten  vor; 
durch  die  gesetzte  Phlebitis  wurden  allerdings  in  einzelnen  Fällen  Heilungen  erzielt. 

Brechet  legte  ein  Compressorium  mit  zwei  Parallelarmen  an ,  in  welches  nach 
Wegziehung  des  Vas  deferens  die  Venen  samrat  der  Scrotalhaut  eingeklemmt  und  durch 
Druck  zur  Gangränescirung  gebracht  wurden. 

Endlich  empfahl  man  auch  die  Cauterisation  des  Venenbündels  mit  Glüheisen 
oder  Aetzung  mit  Pasten. 

Alle  diese  Verfahren  laufen  auf  einen  directen  Eingriff  auf  die  ektatischen  Venen 
aus.  Ob  nun  eine  Druckgangrän  hervorgebracht  wird,  wie  bei  Brechet' s  Methode,  oder 
ob  blos  eine  Nadel  hinter  das  Venenbündel  eingeführt  und  mittelst  umschlungener 
Fäden  eine  Compression  der  Venen  ausgefühi't  wird :  immer  ist  eine  eitrige  Entzündung 
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der  Venen  möglich.  Man  darf  sich  durch  den  Ausdruck  „subcutane"  Methoden  nicht 
täuschen  lassen.  Wenn  ein  Faden  um  die  Venen  geschnürt  wii'd  und  eine  Zeit  lang  im 
Scrotum  verbleibt,  so  ist  die  Bedeutung  des  Eingriffs  nicht  in  Parallele  zu  stellen  mit 
einer  subcutanen  Tenotomie.  Nur  das  Technische  des  Verfahrens  erinnert  an  subcutane 
Operationen.  Man  konnte  also  sämmtlicheu,  hierher  fallenden  Methoden ,  ganz  abgesehen 
von  ihrer  Wirksamkeit  oder  Unwirksamkeit ,  den  Vorwurf  der  G-efährlichkeit  machen  ; 
daram  sind  sie  ja  auch  aufgegeben  worden  ! 

Es  wurden  indessen  auch  Verfahren  vorgeschlagen ,  wo  die  Venen  nicht  direct 
angegriffen  werden. 

A.  Cooper  übte  die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  aus,  in  der  Erwartung, 
dass  die  Verkürzung  des  Scrotums  gegen  die  Ausdehnung  der  Venen  wirken  werde. 
Allein  es  traten  Recidive  auf. 

Maunoir  schlug  vor,  die  Art.  spermat.  int.  zu  unterbinden;  das  Verfahren  hatte 
in  einigen  Fällen  Erfolg,  in  anderen  nicht,  und  es  ist  aus  anatomischen  Gründen 
nicht  wahrscheinlich ,  dass  ein  Erfolg  versprochen  werden  kann ,  da  Anastomosen  vor- 
handen sind. 

Diese  Methoden  unterliegen  also  dem  Vorwurfe  der  Unsicherheit  in  der  Wirkung. 

Die  antise|)tiscbe  Wimdbehandlung'  hat  auch  hier  die  Frage  sehr 
vereinfacht.  Es  können  die  energischesten,  directesten  Angriffe  auf  die 
Venen  ohne  Gefahr  unternommen  werden.  Wenn  man  also  die  Vari- 
cocele operiren  will,  so  kann  man  ruhig  die  Resection  des  Plexus 
pampiniformis  unternehmen. 

Man  legt  durch  einen  seitlichen  Schnitt  die  Venen  bloss ,  isolirt 
das  Vas  deferens  mit  der  Arteria  deferentialis  und  den  Collateralvenen, 
unterbindet  die  varicösen  Venen  oben  und  unten,  entfernt  das  zwischen 
den  Ligaturen  liegende  Stück  des  varicösen  Plexus ,  schneidet  eine 
Scrotalfalte  aus  und  näht  die  Wunde  ganz  oder  bis  auf  eine  Drain- 
stelle zu. 

Nun  noch  von  der  Hodenexstirpation.  Die  Geschichte  dieser 
Operation  gehört  zum  Theil  in  die  allgemeine  Culturgeschichte. 

Die  geschlechtliche  Verstümmlung,  die  heute  noch  auf  einem  grossen  Theile  der 
Erdoberfläche  geübt  wird,  gehört  nicht  in  den  Bereich  unserer  Erwägungen.  Aber  noch 
Paul  r.  Aegina  berührt  das  Thema  mit  folgenden  Worten:  ,,Da  unsere  Kunst  den  Zweck 
hat,  den  Körper  von  einem  widernatürlichen  Zustand  in  einen  natürlichen  zu  über- 
führen, so  ist  die  Castration  eigentlich  kunstwidrig.  Doch  da  wir  ab  und  zu  von  den 
Machthabern  gezwungen  werden,  die  Operation  gegen  unseren  Willen  auszuführen,  so 
wollen  wir  das  Verfahren  dieses  Eingriffes  ganz  kurz  erwähnen.'"  Ein  würdiger  Protest 
des  Arztes  gegen  die  Bestialität.  Und  nun  erzählt  Paul  die  Methode  des  Zerquetschens 
und  der  Ausschneidung.  „Man  setzt  die  Knäblein  in  ein  Becken ,  das  mit  warmem 
Wasser  gefüllt  ist,  und  wenn  die  Theile  durch  das  Bad  erweicht  sind,  so  werden  die 
Hoden  zwischen  den  Fingern  zerquetscht ,  bis  sie  verschwinden  und  nicht  mehr  als 
compacte  Gebilde  gefühlt  werden    können.''    Genug   an   dieser   empörenden  Hindeutung! 

Die  Indicationen  sind  durch  folgende  Zustände  gegeben:  1.  Ver- 
letzungen des  Hodens,  wenn  der  Samenstrang  durchgetrennt  und  der 
Hoden  derart  zertrümmert  ist,  dass  eine  ausgebreitete  Jauchung  vor- 
aussichtlich eintreten  müsste,  können  die  primäre  Entfernung  des  Organs 
rechtfertigen :  ist  das  Organ  schon  gangränös ,  so  kann  die  secundäre 
Operation  vorgenommen  werden.  2.  Chronisch  entzündliche  Processe 
können  die  Operation  dann  rechtfertigen,  wenn  das  Organ  wesentlich 
zu  Grunde  gegangen  ist ;  das  ist  bei  diffuser  Orchitis  chronica ,  bei 
diffuser  Syphilis  des  Hodens  häufig  der  Fall,  da  die  secernirenden 
Elemente  des  Organs  zu  Grunde  gegangen  sind.  Ob  die  Excision  des 
Hodens  aber  zweckmässig  ist .  das  kann  nur  von  Fall  zu  Fall  ent- 
schieden werden.  j\Ian  wird  daran  gehen ,  wenn  die  Beschwerden  so 
hochgradig  sind,  dass  der  Kranke  durch  den  Eingriff  gewinnt.  Bei 
Tuberculose  führte  man  noch  ein  anderes  Motiv  an :  den  Ausbruch  der 
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Miliartuberculose  zu  verhindern.  Allein  eben  diese  Voraussetzung  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  machen.  Dieser  Unsicherheit  gegenüber  dürfte 
sich  die  Indication  zur  Orcheotomie  bei  Tuberculose  nur  auf  jene  Fälle 
beschränken,  wo  die  Beschwerden  dazu  auffordern  würden,  gewiss  ein 
sehr  seltener  Fall.  Man  sieht  Fälle  von  Tuberculose  des  Nebenhodens 
Jahre  lang  bestehen  und  mitunter  auch  ausheilen.  Auch  das  Evidement 
des  Herdes  hat  oft  einen  sehr  guten  Erfolg.  Auf  ähnliche  Gründe 
dürfte  sich  die  Vornahme  der  Operation  bei  Periorchitis  ])rolifera  in 
jenen  Fällen  stützen,  wo  der  Nebenhoden  untergegangen  ist.  3.  Bei 
Neubildungen  wird  die  Exstirpation  des  entarteten  Organes  am  häufigsten 
vorgenommen ;  bei  gutartigen  dann ,  wenn  sie  durch  ihre  Grösse  oder 
wegen  der  Missstaltung  belästigen ;  bei  malignen,  so  lange  sie  nur  als 
locale  Erkrankung  bestehen.  Immerhin  mag  hier  die  Warnung  stehen, 
bei  chronisch  entzündlichen  Processen  nicht  zu  sehr  operationslustig  zu 
sein.  Ä.  Cooper  musste  sich  von  einem  Patienten  sagen  lassen:  ,,Der 
Hoden,  den  Sie  mir  vor  einem  Jahre  wegschneiden  wollten,  ist  jetzt 
ganz  gut."  Dieselbe  Erfahrung  machte  Stromeyr's  Vater  und  vielleicht 
mancher  andere  Arzt.  Insbesondere  bei  Hodensyphilis  kann  die  Schmiercur 
noch  immer  versucht  werden. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach.  Man  nehme  den  schwie- 
rigen Fall,  wo  etwa  ein  Sarcom  auch  schon  auf  den  Nebenhoden  und 
eine  Strecke  auf  den  Samenstrang  hinauf  gegriffen  hatte.  Man  führt 
einen  vorderen  Schnitt  über  die  grösste  Ausdehnung  des  Hodens  durch 
die  Scrotalhaut,  präparirt  bis  auf  den  Tumor,  und  wenn  dieser  bloss- 
liegt,  so  kann  man  ihn  mit  den  Fingern  umgehen  und  hervorziehen  ,• 
nur  nach  hinten  hin  müssen  immer  einige  Bindegewebszüge ,  die  vom 
Scrotum  zum  Hoden  ziehen,  durchgetrennt  werden.  Sehr  leicht  lässt 
sich  nun  auch  der  Samenstrang  isoliren.  Man  wird  immer  trachten, 
sicher  im  Gesunden  zu  operiren,  wird  also  den  Saraenstrang  noch  höher 
oben  durchtrennen,  als  die  Infiltration  hinaufgreift.  Da  könnte  aber  der 
Unfall  geschehen,  dass  der  Samenstrang  sich  nach  der  Durchtrennung 
rasch  zurückzieht  und  im  subserösen  Zellgewebe  des  Beckens  eine 
Blutung  von  sich  gibt,  die  lebensgefährlich  werden  könnte.  Man  muss 
ihn  also  fixiren,  bevor  er  durchgetrennt  wird:  man  kann  zu  dem  Zwecke 
einen  Faden  durch  ihn  ziehen,  oder  einen  spitzen  Haken  in  denselben 
einhaken  oder  eine  Sperrpincette  an  ihn  hängen.  Dann  wird  jedes 
Gefäss  isolirt  unterbunden. 

Anhang. 

Der  Gang  der  Untersuchung  bei  Scrotaltumoren. 

Denken  wir  uns  in  die  Lage  eines  Anfängers,  der  den  ersten  Fall 
eines  Tumors  im  Scrotum  zu  Gesichte  bekommt  und  nun  die  Unter- 
suchung vornehmen,  die  Diagnose  stellen  soll.  Auch  wenn  er  alle  Kennt- 
nisse mitbringt,  die  sich  aus  dem  Vorausgeschickten  ergeben,  wird  ihm 
vor  Allem  der  Gang  der  Untersuchung  nicht  geläufig  sein,  woraus 
sich  dann  eine  besondere  Schwierigkeit  ergibt,  die  gefundenen  Merk- 
male zu  einem  Bilde  zusammenzuordnen.  Es  ist  daher  sehr  vortheilhaft, 
wenn  man  sich  an  ein  gewisses  Schema   in  der  Untersucnng  hält. 

Die  Tumoren  der  Scrotalhaut  braucht  man  in  ein  solches  Schema 
nicht  aufnehmen.  Ein  Oedema  scroti,  eine  Elephantiasis,  ein  Carcinom 
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der  Haut  müssen  von  demjenigen,  der  Oedem,  Elephantiasis  und  Krebs 
überhaupt  kennt,  auch  am  Scrotum  sofort  erkannt  werden.  Andererseits 
ist  auch  die  Varieocele  in  ihrer  Erscheinung  so  eigenthümlieh,  dass  sie 
mit  keiner  anderen  Geschwulstform  verwechselt  werden  kann ;  auch 
sie  wird  nicht  einbezogen.  Es  bleiben  dann  zwei  grosse  Gruppen  von 
Scrotaltumoren:  die  erneu  gehören  ausschliesslich  der  Scrotalhöhle  au, 
die  anderen  setzen  sich  durch  den  Leistencanal  in  die  Bauchbecken- 
höhle fort.  Bevor  der  Anfänger  in  einer  geordneten  Weise  die  Unter- 
suchung anstellen  will,  möge  er  aber  zunächst  bestimmen,  welcher  Scrotal- 
bälfte  der  Tumor  angehört  —  und  das  ist  bei  sehr  grossen  Tumoren 
nicht  immer  auf  den  ersten  Anblick  zu  erkennen,  bei  beiderseitigen  aber 
der  verständlichen  Beschreibung  wegen  sehr  nothwendig.  Darauf  wird 
erst  untersucht,  ob  der  Tumor  der  ersten  oder  zweiten  Gruppe  augehört. 
Setzen  wir  den  Fall,  der  Kranke  sei  mit  einem  rechtsseitigen  Tumor 
behaftet,  der  Untersuchende  stehe  an  der  rechten  Seite  des  Kranken. 
Da  fasst  man  den  Tumor  unterhalb  des  Leistenrings  mit  der  linken  Hand 
so  an,  dass  der  Daumen  auf  der  Vorderseite,  die  vier  Finger  an  der  Rück- 
seite des  Tumor  liegen  ;  indem  man  den  gefassten  Theil  des  Tumors  zwischen 
den  Fingern  walkt  und  somit  denselben  gleichsam  zwischen  zwei  Tast- 
fiächen  gleiten  lässt,  kann  man  unterscheiden,  ob  man  nur  den  Samen- 
strang und  seine  Bedeckungen  zwischen  den  Fingern  hat,  oder  nebstdem 
noch  ein  anderes  Gebilde.  Ist  das  letztere  der  Fall,  so  setzt  sich  der 
Tumor  otfenbar  gegen  den  Leistencanal  hin  fort.  Diese  Fortsetzung 
kann  innerhalb  des  Leistencauals,  etwa  am  Bauchringe,  aufhören,  wie 
das  bei  manchen  Hydrocelen  der  Fall  ist.  oder  der  Tumor  geht  über 
den  Leistencanal  in  die  Bauch-Beckenhöhle  hinein ;  dann  muss  er  aber 
unter  der  Wirkung  der  Bauchpresse  stehen.  Man  lässt  nun  den  Kranken 
husten  und  constatirt  die  Wirkung  der  Bauchpresse  an  dem  Anprall, 
den  der  Tumor  gegen  die  ihn  umfassenden  Finger  ausübt.  Ist  ein 
deutlicher  Anprall  da,  so  gehört  der  Tumor  der  zweiten  Gruppe  au, 
und  in  diese  gehören :  die  Hernien,  die  Hydrocele  bilocularis,  die  Hydro- 
cele  communicans.  Wie  die  Hernien  diaguosticirt  w^erden.  wurde  schon 
erörtert,  es  wurde  auch  besprochen,  wie  die  nicht  anprallenden  Formen 
(Netzbruch,  Fettbruch)  erkannt  w^erden  können ,  und  somit  lassen  wir 
die  Hernien  ganz  aus  dem  Spiel.  Es  bleiben  also  die  Hydrocele  bilocu- 
laris und  die  communicans ;  sie  unterscheiden  sich  dadurch ,  dass  bei  der 
ersteren  eine  deutliche  Abgrenzung  des  im  Bauche  liegenden  Antheils  der 
Geschwulst  vorgefunden    werden  kann ,  bei  der  communicans  nicht. 

Ist  (unter  Ausschluss  jeder  Hernie)  der  Tumor  von  der  Wirkung 
der  Bauchpresse  unabhängig,  ob  er  sich  dabei  in  den  Leistencanal  er- 
streckt oder  nicht ,  so  gehört  er  der  ersten  Gruppe ,  den  eigentlichen 
Scrotaltumoren  an,  und  unter  diesen  tindet  man  sich  auf  folgende  Weise 
am  leichtesten  zurecht: 

Man  sucht  nach  dem  Hoden.  Ist  dieser  von  der  Geschwulst  voll- 
kommen isolirbar,  unterhalb  derselben  zu  fühlen,  so  kann  es  sich  um 
eine  Hydrocele  funiculi  oder  um  eine  Perispermatitis  prolifera  handeln ; 
deutliche  Fluctuation  und  Durchscheinbarkeit  wird  für  die  erstere, 
eine  derbere,  immerhin  elastische  Consistenz  und  Opacität  für  die 
letztere  sprechen. 

Fühlt  man  den  Hoden  zwar,  aber  nicht  frei  und  isolirbar,  sondern 
in  Zusammenhang  mit  der  Geschwulst,  aus  ihrem  unteren  Ende  heraus- 
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ragend  oder  ihr  mehr  nach  vorne  aufsitzend,  den  Nebenhoden  gleich- 
zeitig über  die  hintere  Peripherie  des  Tumors  sich  erstreckend,  so 
passt  das  Verhalten  zu  der  Annahme  einer  Spermatokele.  Ist  Trans- 
parenz vorhanden ,  so  ist  diese  Diagnose  ohneweiters  zu  stellen.  Mau 
könnte  hier  nur  einen  Irrthum  begehen.  Wenn  der  Proc.  vagin.  perit. 
gleich  oberhalb  des  Hodens  und  gleichzeitig  unterhalb  des  Leistencanals 
obliteriren  würde ,  so  könnte  bei  einer  solchen  Hydrocele  funicnli, 
v^^enn  sie  sehr  gross  wäre,  die  Entscheidung,  ob  der  Hoden  von  der 
Geschwulst  gut  abgrenzbar  und  gegen  sie  isolirbar  sei,  schwer  fallen, 
weil  sie  auf  einem  blossen  Tastgefühl  beruht.  Ich  gestehe,  dass  ich  mich 
hierin  selbst  getäuscht  habe.  In  einem  Falle  diagnosticirte  ich  auf 
Spermatokele  und  hatte  Recht;  in  dem  anderen  Falle  desavouirte  die 
Probepunction  meine  Diagnose  auf  Spermatokele;  in  dem  dritten  Falle 
diagnosticirte  ich  auf  Hydrokele  und  fand  Spermatokele.  Bei  kleineren 
Geschwülsten  wird  man  aber  diese  Schwierigkeit  nicht  vorfinden.  Für 
Spermatokele  wird  der  Umstand  sprechen,  wenn  neben  dem  fluctuirenden 
Haupttumor  noch  andere  ähnliche  kleinere  Tumoren  am  Nebenhoden  sitzen. 

Nun  bleiben  noch  die  Fälle ,  wo  der  Hoden  gar  nicht  zu  fühlen 
oder  durch  einen  Tumor  substituirt  ist.  Sie  bilden  die  wichtigste,  dia- 
gnostisch schwierigste  Gruppe.  Ein  Glied  dieser  Gruppe  macht  aller- 
dings eine  starke  Ausnahme  und  gehört  zu  den  am  leichtesten  diagno- 
sticirbaren  Krankheitsformen ;  es  ist  die  gewöhnliche  Hydrocele  vaginalis. 
Nach  Ausscheidung  derselben  bleibt  eine  ganze  Menge  von  ähnlichen 
und  gegebenen  Falls  recht  schwierig  unterscheidbaren  Befunden  übrig. 
Die  einfache  chronische  Orchitis,  die  Periorchitis  prolifera,  die  Hoden- 
tuberculose,  die  Hodensyphilis  und  die  langsam  wachsenden ,  noch  zu 
keinem  grösseren  Volumen  gediehenen  Neoplasmen,  also  sämmtlich 
Tumoren  von  kleinerer  Ausdehnung,  bilden  den  einen  Fall  des  diagno- 
stischen Problems;  das  Sarcom,  das  Carcinom,  also  Tumoren  von  nam- 
hafter Grösse,  den  anderen  Fall. 

Im  ersten  Falle  wird  man  sich  an  folgende  Punkte  zu  halten  haben. 

Eine  doppelseitige  Afifection  spicbt  für  den  Ursprung  aus  einem 
Allgemeinleiden;  man  reflectirt  also  sofort  auf  Syphilis  oder  Tuberculose. 

Spontaner  Aufbruch  kommt  bei  chronischer  Orchitis,  bei  Sj^philis, 
bei  Tuberculose  vor;  durchaus  nicht  bei  Periorchitis  prolifera  oder  bei 
Neubildungen  von  massiger  Grösse. 

Rasches  Wachsthum  kommt  bei  exquisit  malignen  Neubildungen 
und  beim  Cystoid  vor;  frühzeitige  Infiltration  von  Leisten-  oder  Retro- 
peritonealdrüsen  zeichnet  die  malignen  Neubildungen  aus. 

Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  ganze  Geschwulst  oder  gewisse 
Theile  derselben  spricht  füi-  einen  entzündlichen  Vorgang  und  kommt 
besonders  bei  Orchitis  chronica  vor. 

Ein  vorausgegangenes  acutes  und  schmerzhaftes  Stadium  spricht 
für  eine  Periorchitis  prolifera  oder  Orchitis  chronica;  doch  spricht  eine 
gegentheilige  Angabe  nicht  gegen  diese  Leiden. 

Zu  diesen  ,  aus  den  allgemeinen  Regeln  der  Diagnostik  sich  er- 
gebenden Anhaltspunkten  kommen  noch  einzelne  Merkmale,  welche 
sich  auf  das  Verhalten  der  Scheidenhaut  und  des  Nebenhodens  beziehen. 

Wenn  man  überlegt,  dass  bei  Periorchitis  polifera  das  wesent- 
lichste Merkmal  in  der  enormen  Verdeckung  der  Scheidenhaut  besteht, 
so  ist   sie  entschieden    ausgeschlossen  ,    sobald   vor  dem  derben  Tumor 
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eine  ausgedehnte ,  deutlich  fluctuirende  Schichte  sich  vorfindet ;  eine 
solche  bedeutet  Erguss  in  eine  normale  oder  wenigstens  nicht  wesentlich 
verdickte  Schleimhaut,  kann  bei  Neubildungen,  bei  Syphilis,  bei  cir- 
cumscripter  Orchitis  chronica  vorkommen,  kann  bei  diesen  auch  fehlen, 
bat  somit  für  die  Diagnose  der  letzteren  Geschwulstformen  keine  weitere 
Bk3deutung  ,    aber  gegen  Periorchitis    prolifera   spricht   sie  entschieden. 

Was  den  Nebenhoden  betrifft,  so  wurde  hervorgehoben,  dass  er 
bei  Tuberculose  entweder  primär  afficirt  ist,  oder  wenn  ausnahmsweise 
der  Process  im  Hoden  begonnen  hat,  wenigstens  rasch  miterkrankt; 
ebenso  ist  primäres  oder  frühzeitiges  secundäres  Ergritfensein  des 
Nebenhodens  für  Sarcome  charakteristisch.  Vollkommen  frei  bleibt  der 
Nebenhoden  bei  gutartigen  Neubildungen,  bei  ganz  circumscripter  Perior- 
chitis prolifera;  in  späteren  Stadien  kann  er  erkranken  bei  Sj^philis 
und  verschwindet  in  der  Gesammtgeschwulst  auch  bei  ditfiiser  Perior- 
chitis ])rolifera  und   bei  Orchitis  chronica. 

Demnach  würden  die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  dann 
bestehen,  wenn  ein  lange  Zeit  bestehender  Tumor  vorliegen,  aber  kein  Er- 
guss in  die  Scheidenhaut  nachweisbar,  zugleich  der  Nebenhoden  nicht 
fühlbar  wäre.  Es  könnte  sich  dann  um  Periorchitis  prolifera,  um  Orchitis 
chronica,  um  Syphilis  handeln.  Für  Periorchitis  prol.  spricht  vollkommene 
Unempfindlichkeit  des  Tumors  bis  auf  das  Vorhandensein  einer  weicheren , 
empfindlicheren  Stelle  an  der  Hinterseite  derselben  (wo  der  Hoden  ist),  die 
ausgezeichnete  Derbheit  der  Geschwulst,  vorzugsweise  aber ,  wenn  sie 
vorhanden  sind  ,  verschieden  harte  Knollen  und  Höcker.  Bei  Orchitis 
chronica  geht  aber  der  Hoden  in  den  Tumor  auf,  es  bleibt  also  keine 
Stelle,  wo  man  aus  einer  besonderen  Empfindlichkeit  auf  das  Vorhanden- 
sein des  Hodens  schliessen  konnte;  dafür  ist  aber  die  Geschwulst  in 
tote  druckempfindlich  und  überall  von  ganz  gleichmässiger ,  mässig- 
derber  Consistenz.  Für  Hodensyphilis  spricht  vollkommene  Unempfind- 
lichkeit der  Geschwulst  auf  Druck,  und  entweder  ist  der  Hoden  zu 
einer  kugligen  gleichmässigen  Geschwulst  umgewandelt,  oder  es  ziehen 
durch  ihn  derbere  Knollen  und  Stränge,  aber  dann  sind  alle  diese 
gleichmässig  derb, 

TU.  Abschnitt. 

Die  Krankheiten  des  Penis. 

Wenn  das  Präputium  an  seiner  Mündung  hochgradig  verengt  ist, 
so  wird  es  bei  der  Urinentleerung  durch  den  Urin  zu  einer  formlichen 
Blase  aufgetrieben ;  diesem  Phänomen  verdankt  der  Zustand  die  Be- 
nennung Phimosis  (Aufblähung).  Diese  Anomalie  kommt  in  verschiedenen 
Graden  vor ;  beim  höchsten  Grade  ist  die  Oeffnung  des  Präputiums  ganz 
geschlossen  (Atresie) ;  als  geringsten  Grad  fasst  man  jene  Enge  der 
Oeffnung  auf,  wo  die  Vorhaut  nur  unter  grösster  Ausspannung  der  Ränder 
der  Mündung  über  die  Eichel  zurückgeschoben  werden  kann  ;  nicht  immer 
kommt  es  also  zu  jener  blasenfih-migen  Auftreibung  beim  Uriniren.  Der 
Zustand  ist  angeboren  und  man  unterscheidet  seit  lldal  zwei  Typen 
desselben:  die  atrophische  Phimose,  wobei  die  Vorhaut  ungemein 
verdünnt  ist,  und  die  hypertrophische  Phimose,  bei  welcher  die 
Vorhaut  sehr  lang  und  um  ihre  Mündung  herum  verdickt,  gewulstet, 
derb  und  förmlich  rüsselförmig  gestaltet  ist.  Erworben  wird  die  Phimose 
durch  Narben  an  der  Vorhautmündung,    die  meist  nach  Heilung  infec- 
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tiöser  Geschwüre  zurückbleiben.  Ab  und  zu  ist  die  IMiimose  durch  eine 
abnorme  angeborene  oder  erworbene  Kürze  des  Frenuluras  bedingt. 
Manchmal  ist  die  Phimose  mit  Synechien  der  Vorhaut  an  die  Eichel 
conibinirt,  die  entweder  total  oder  partiell  sein  können.  Die  totale 
Anwachsung  kommt  meist  angeboren  vor,  die  partiellen  Synechien  sind 
meist  erworben  und  kommen  nach  Geschwüren  zu  Stande. 

Die  sogenannte  epitheliale  Yerklebung  des  Präputiums  mit  der  Oberfläche  der 
Glans  ist  nach  Bökai  ein  physiologischer  Zustand  und  geht  aus  der  mangelnden  Ver- 
hornung der  Epidermiszellen  an  den  einander  unmittelbar  anliegenden  Flächen  der  Eichel 
und  der  Vorhaut  hervor.  Innerhall)  der  ersten  Lebensjahre  geht  die  Lösung  der  beiden 
Flächen  s])ontan  vor  sich. 

Colucci  und  Klehs  stellen  andere  Ansichten  auf.  Klehs  insbesondere  betont,  dass 
die  Verklebung  nicht  ein  secundärer  Process  an  zwei  freien  ,  fertig  angelegten  Flächen 
sei ,  sondern  dass  sie  nur  die  unvollkommene  Trennung  des  aus  dem  Epithelüberzuge 
der  Eichel  sich  entwickelnden  Präputiums  dar.stelle. 

Betrachtet  man  die  Verhältnisse  einer  typischen  angeborenen 
Phimose,  so  bemerkt  mau,  dass  der  Grund  der  Enge  nur  in  dem  inneren 

Bfcitte  des  Präputiums  liegt.    Dieses  ist  an 
^'"-  ^''--  der  Mündung  zu  enge.    Man    bemerkt    das 

ganz  deutlieh ,  wenn  man  die  Vorhaut 
lieiderseits  mit  den  Fingerspitzen  nimmt 
und  vorzieht;  das  äussere  Blatt  folgt  diesem 
Zuge  —  wenn  es  nicht  atrophisch  ist  — , 
da  die  Penishaut  sehr  verschiebbar  ist; 
sieht  man  nun  in  die  Höhle  des  vorge- 
zogenen Präputiums  hinein,  so  erblickt  man 
einen  trichterförmigen  Raum,  dessen  Spitze 
von  der  ganz  engen  Mündung  des  inneren 
Blattes  gebildet  ist ;  an  der  Leiche  kann 
man  sich  überzeugen ,  dass  die  Durchtren- 
nung der  Mündung  des  inneren  Blattes  mit 
einem  eingeführten  Tenotom  die  Phimose 
sofort  behebt;  auch  wenn  man  die  Vorhaut 
gewaltsam  über  die  Eichel  zurückstreifr, 
bemerkt  man,  dass  es  nur  unter  Einrissen 
möglich  ist,  und  diese  erfolgen  an  der  Mündung  des  inneren  Blattes, 
d.  h.  an  der  Stelle,  wo  beide  Blätter  in  einander  übergehen. 

Die  Entstehung  der  Phimose  leitet  Kaufmann  daraus  ab,  dass  sich  bei  der  spon- 
tanen Lösung  des  Präputiums  von  der  Eichel  mitunter  leichte  entzündliche  Processe  an 
der  A'orhautmündung  einstellen,  wodurch  diese  infiltrirt  und  starrer  wird.  Es  wäre  also 
die  angeborene  Phimose  eigentlich  auch  eine  secundäre  und  erworbene.  Bokai  hebt 
hervor,  dass  mau  an  Neugeborenen  die  epitheliale  Verklebung  immer  finde,  und  dass 
von   einer  Phimose  erst  später  überhaupt  die  Rede  sein  könne. 

In  leichteren  Graden  ist  die  Phimose  ein  gleichgiltiges  Leiden  ;  es 
wird  durch  öfteres  Zurückschieben  der  Vorhaut  über  die  Eichel  all- 
mälig  geringer  und  stört  den  Behafteten  in  gar  keiner  Beziehung. 
Höhere  Grade  hingegen  bringen  mancherlei  Unzuköinniliclikeitcn  hervor. 
Es  sammelt  sich  im  Vorhautsack  das  Smegma  an  und  kann  durch  Ein- 
trocknung selbst  zu  festen  Concretionen  (Präputialsteine)  erstarren, 
welche  ihrerseits  wieder  zur  Entzündung  der  Eichel  und  der  Vorhaut, 
zu  Geschwüren  und  Synechien  Veranlassung  geben.  Der  Coitus  und 
selbst  die  Erectionen  sind  schmerzhaft ;  es  kommt  zu  Einrissen  an  der 
Mündung,  welche  zur  Entzündung  und  Verhärtung  der  Umgel)ung  führen 


Folgen  und  Therapie  der  Pliimose.  343 

uud  dadurch  das  Uebel  noch  yermehren.  Trousseau  beschuldigt  die 
Phimose,  dass  sie  öfters  Ursache  des  unfreiwilligen  Harnens  der  Kinder 
ist;  Th.  Bryant  hat  Blasenirritabilität  als  Folge  der  Phimose  gesehen, 
und  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  hochgradige  Phimose  die  Folgen  der 
Hainstauung  gerade  so  herbeiführen  kann,  wie  eine  Strictur  der  Harn- 
röhre. Friedber;/^  Oshorn,  Kempe  und  Schmkl  machen  es  aus  statistischen 
Angaben  wahrscheinlich,  dass  die  mit  Phimose  behafteten  Knäblein 
leicht  Hernien  bekommen,  die  nach  Behebung  der  Phimose  wieder 
schwinden.  Dass  Prolapsus  ani  und  Struma  durch  das  Pressen  entstehen, 
will  Wdlard  erhoben  haben.  Der  mit  Phimose  Behaftete  ist  wegen  der 
leicht  eintretenden  Einrisse  einer  venerischen  Ansteckung  leichter  aus- 
gesetzt ;  kommt  es  hierbei  zu  Geschwürsbildungen,  so  können  diese  der 
Beobachtung  entgehen  und  erst  dann  bemerkt  werden,  wenn  schon 
bedeutende  Zerstörungen  der  Gewebe  erfolgt  sind.  Interessant  ist  ferner 
die  Thatsache ,  dass  jene  Menschen ,  die  jahrelang  an  hochgradiger 
Phimose  gelitten  hatten,  im  späteren  Alter  häufig  au  Epithelialcarcinom 
des  Penis  erkranken. 

Jede  Phimose  soll  daher  beseitigt  werden.  Am  dringendsten  ist 
natürlich  die  Kunsthilfe ,  w^enn  bei  einem  Neugeborenen  Atresie  des 
Präputiums  besteht.  Hat  mau  den  Zustand  an  der  Aufblähung  uud 
Füllung  der  Vorhaut  erkannt,  so  muss  sofort  operirt  werden.  Aber  auch 
dann .  wenn  nur  einfache  Phimose  besteht ,  soll  mau  so  frühzeitig  als 
möglich  an  die  Behandlung  gehen ,  da  der  Reiz  der  Secrete  in  dem 
Vorhautsack  die  Kinder  zur  Ouanie  reizen  kann.  Bei  geringen 
Graden  des  Uebels  genügt  es  manchmal,  die  Vorhaut  öfters  über  die 
Eichel  zurückzuziehen,  also  den  engen  Ring  zu  dehnen ;  man  kann  auch 
mit  Laminariastiften  eine  langsame  Erweiterung  vornehmen.  Bei  Erwach- 
senen kommt  man  mit  dem  blutigen  Verfahren  am  raschesten  zum  Ziele. 

Die  Incision  ■«'ird  entweder  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  gemacht. 
Wo  die  Oeft'niing  so  weit  ist,  dass  man  ein  stumpfes  Scheerenblatt  einführen  kann,  be- 
dient man  sich  der  Scheere.  3Ian  zieht  das  äussere  Blatt  etwas  zurück,  so  dass  der  enge 
Bing  zum  Vorschein  kommt,  führt  dorsalwärts  von  der  Glans  die  Scheere  ein  und 
spaltet  mit  einem  Schlag  das  Präputium  bis  an  die  Corona.  Das  äussere  Blatt  zieht 
sich  dabei  stärker  zurück,  als  das  innere;  seine  blutenden  Bänder  bilden  ein  /\,  inner- 
halb dessen  das  innere  Blatt  in  Form  eines  kleineren  /\  gespalten  zu  Tage  liegt.  Es  ist 
am  besten,  rechts  und  links  einige  und  im  Wundwinkel  eine  Knopfnaht  anzulegen,  welche 
die  beiden  Blätter  vereinigen  und  so  die  Wunde  gleichsam  einsäumen.  Da  jedoch  die  Wunde 
des  inneren  Blattes  kleiner  ist,  so  muss  sie  früher  vergrössert  werden ,  indem  man  die 
Scheere  im  Wundwinkel  anlegt  und  das  innere  Blatt  bis  an  den  Wundwinkel  des  äusseren 
Blattes  spaltet.  Böser  machte  den  Vorschlag,  diese  nachträgliche  Spaltung  nicht  gerad- 
linig zu  machen,  sondern  vom  WundAvinkel  aus  nach  rechts  uud  links  in  divergireuder 
Richtung  einzuschneiden,  so  dass  die  Wunde  des  inneren  Blattes  Y-förmig  wird ;  es  wii'd 
dadurch  ein  kleines  dreieckiges  Läppchen  aus  dem  inneren  Blatte  gewonnen,  welches 
nach  hinten  umgeschlagen  und  mit  seiner  Spitze  in  den  Wundwinkel  des  äusseren 
Blattes  eingenäht  wird.  —  Operirt  man  mit  dem  Messer,  so  wird  eine  Hohlsonde  einge- 
führt, auf  dieser  ein  spitzes  Bistouri  vorgeschoben,  und  nachdem  man  es  vor  der  Corona 
nach  oben  durchgestossen  hat,  wird  die  Vorhaut  in  einem  Zuge  von  hinten  nach  vorne 
dnrchschnitten  (Fig.  153).  Bei  hj'pertrophischer  Vorhaut  würden  die  zwei  Lappen,  in 
welche  die  Vorhaut  durch  den  Schnitt  zerfällt,  etwas  unförmlich  werden;  man  trägt 
daher  vorne  von  dem  Präpiitialring  beiderseits  ein  Stückchen  ab  (Fig.  154). 

Die  Circumcision  empfiehlt  sich  dort,  wo  die  Vorhaut  sehr  bedeutend  verlängert 
und  am  Orificium  stark  hypertrophisch  ist.  Als  beste  und  namentlich  für  den  Anfänger 
empfehlenswertheste  Methode  halte  ich  jene  von  Einmert.  Die  Vorhaut  wird  zuerst  so 
viel  als  möglich  nach  hinten  zurückgezogen  und  dann  dorsalwärts  wie  bei  einer  einfachen 
Incision  gespalten;  hierauf  lässt  mau  die  Vorhaut  in  ihre  natürliche  Lage  zurückgehen 
und  sieht  so  am  besten,  wie  viel  von  derselben  über  die  Eichelspitze  herüberragt :  dieser 
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überschüssige  Theil  wird  nun  mit  der  Scheere  ringsum  gegen  das  Frenulum  abgetragen ; 
hierauf  wird  die  Wunde  ringsum  mit  Nähten  umsäumt.  Man  kann  die  Circumcision 
allerdings  auch  mit  einem  einzigen  Mosscrzugo  ausführen ,  indem  man  die  Spitze  der 
Vorhaut  fasst ,  diese  stark  vorzieht  und  vor  der  Eiclnd  abträgt.  Doch  veranlasst  die 
Besorgniss,  die  Eichel  zu  verletzen,  den  Operateur  meistens  dazu,  dass  er  die  Vorhaut 
knapp  vor  der  Eichel  mit  einer  Kornzange  abklemmen  lässt,  damit  das  Messer  unmöglich 
<lie  Eichel  auch  nur  berühren  könnte.  Allein  bei  diesem  Verfahren  geschieht  es  meistens, 
dass  man  vom  äusseren  Blatte,  imlem  mau  dieses  zu  stark  vorgezogen  hat,  mehr  als 
nothwendig  abträgt,  so  dass  sich  der  Schnittrand  desselben  weit  hinter  die  Corona  bis 
auf  den  Penis  zurückzieht. 

Der  Phimose  in  einem  gewissen  Sinne  entgegengesetzt  ist  die 
ParapMmose.  Man  versteht  darunter  jenen  Zustand,  wo  die  hinter  die 
Eichel  zurückgezogene  Vorhaut  nicht  mehr  über  die  Eichel  hervorge- 
schoben werden  kann.  Dieser  Situs  kommt  am  häufigsten  in  Folge  von 
Phimose  zu  Stande.  Wenn  nämlich  das  enge  Präputium  beim  Coitus 
oder  bei  einer  starken  Erection  über  die  Eichel  zurückgebracht  wurde, 
so  liegt  der  vermöge  seiner  Elasticität  nun  wieder  geschrumpfte  Ring 
des  inneren  Blattes  im  Sulcus  hinter  der  Corona  und  kann  über  diese 
nicht  mehr  herübergebracht  werden.  Hinter  der  Eichel  zurück  ging  es 
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leichter,  da  die  Eichel  wie  ein  Keil  den  Ring  ausdehnte ;  aber  nun  ist 
kein  natürliciies  Mittel  da,  den  Ring  so  weit  zu  dehnen,  dass  er  weiter 
wird  als  die  Corona.  Hat  der  Betroffene  so  viel  Besonnenheit,  dass  er 
das  Glied  sofort  in  kaltes  Wasser  steckt,  damit  die  Schwellkörper  das 
geringste  Volum  erhalten,  so  kann  es  noch  gelingen,  die  Vorhaut  über 
die  Eichel  nach  vorne  zu  schieben.  Aber  meistens  fällt  dieses  Mittel 
nicht  ein  und  die  Sache  kommt  nach  Stunden,  ja  nach  Tagen  vor  den 
Arzt.  Durch  die  incarcerirende  Wirkung  des  engen  Präputialringes 
wird  eine  Stauung  in  der  Eichel  hervorgebracht,  wodurch  das  Miss- 
verhältniss  noch  ärger  wird.  Ferner  schwillt  auch  das  innere  Blatt 
des  Präputiums  mächtig  an,  so  dass  der  Penis  wie  eine  Keule  aussieht. 
Das  innere  Blatt  ist  es,  das  ungemein  stark,  ödematös  wird;  denn 
indem  die  Vorhaut  weit  hinter  die  Eichel  zurückgeht,  schiebt  sich  das 
äussere  Blatt  einfach  auf  den  Penis  zurück ;  das  innere  Blatt  aber 
stülpt  sich  wie  eine  Manchette  um ;  der  Mündungsring,  der  zuvor  den 
vordersten  Theil  des  inneren  Blattes  bildete,  ist  jetzt  der  hinterste 
Theil ;  das  ganze  innere  Blatt  ist  vor  ihm ;  es  wird  also  ödematös  und 
bildet   einen    mächtigen    rothen    Kragen    hinter   der   Eichel    (spanischer 
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Kragen),  während  das  äussere  Blatt  hinter  dem  engen  Ring  in  circuläre 
Falten  zusammengeschoben  auf  dem  Penis  liegt.  Das  innere  Blatt  wird 
so  stark  ödematös,  dass  sein  Wulst  sich  stark  nach  hinten  umlegt  und 
die  einschnürende  Stelle  verdeckt ;  man  kann  diese  erst  dann  erblicken, 
wenn  man  die  Penishaut  stark  gegen  die  Wurzel  des  Penis  zurück- 
zieht und  von  hinten  her  zuzieht.  Wird  der  Zustand  sich  selbst  über- 
lassen, so  erfolgt  am  häutigsten  Gangrän  des  einschnürenden  Vorhaut- 
ringes selbst;  es  zeigen  sich  an  ihm  kleine  graue  Stellen  meist  an  der 
Dorsalseite,  und  dadurch  wird  die  Einschnürung  behoben,  das  Oedem 
verliert  sich  und  die  Vorhaut  kann  zurückgehen.  Weit  seltener  entsteht 
Gangrän  der  eingeschnürten  Theile,  also  der  Glans,  oder  Ulceration  und 
Durchschneidung  der  Harnröhre. 

In  diagnostischer  Beziehung  wäre  zunächst  das  Eine  hervorzu- 
heben, dass  dasselbe  Bild  der  Krankheit  auch  durch  einen  ringförmigen, 
um  den  Penis  geschobenen  fremden  Körper  hervorgerufen  werden  kann ; 
man  hat  also  nur  in  die  Tiefe  der  Einschnürung  gut  nachzusehen,  um 
einen  Fremdkörper  nicht  zu  übersehen.  Weiterhin  ist  zu  bemerken, 
dass  auch  im  Verlaufe  heftiger  Entzündungen  eine  solche  Schwellung 
des  inneren  Blattes  erfolgen  kann  ,  dass  die  Vorhaut  nach  aussen  so 
umgestülpt  wird,  wie  das  Lid  beim  entzündlichen  Ektropion,  wodurch 
ein  der  Paraphimose  ähnliches  Bild  entsteht. 

Die  Therapie  der  Paraphimose  besteht  in  Reposition  oder  im 
Debridement.  Die  Reposition  wird  auf  folgende  Weise  vorgenommen. 
Man  fasst  den  Penis  beiderseits  hinter  dem  Vorhautwulst  zwischen  dem 
Zeige-  und  Mitteltinger  jeder  Hand ,  während  die  Daumenspitzen  auf 
der  Eichel  liegen ;  indem  die  Daumen  die  Eichel  durch  den  ein- 
schnürenden Ring  hindurchzupressen  trachten,  schieben  die  hinter  dem 
Wulst  angelegten  Finger  die  Vorhaut  über  die  Eichel  herüber  nach 
vorwärts.  Auch  kann  man  den  Penis  in  die  linke  Faust  nehmen ,  so 
dass  der  Zeigefinger  und  Daumen  hinter  dem  Wulst  liegen  und  den  Penis 
ringförmig  umfassen  ;  die  Spitzen  der  drei  ersten  Finger  der  rechten 
Hand  liegen  auf  der  Eichel,  comprimiren  dieselbe  und  suchen  sie  durch 
den  Ring  durchzupressen.  Sehr  erleichtert  wird  die  Reposition ,  wenn 
man  das  Glied  in  kaltes  Wasser  steckt  oder  nach  John  und  Thompson 
eine  kalte  Douche  auf  dasselbe  einwirken  lässt.  In  der  Regel  platzt 
der  Vorhautwulst  während  der  Reposition ,  so  dass  Blut  und  Serum 
heraustritt ;  der  Kranke  braucht  darum  nichts  w^eiter  zu  thun ;  höchstens 
kann  er  beim  Uriniren  das  Glied  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Gefäss 
stecken  und  die  Vorhaut  dabei  ein  klein  wenig  zurückziehen ,  damit 
sie  sich  an  der  Mündung  eröffne.  Sehr  selten  dürfte  die  Nothwendigkeit 
vorliegen,  die  Operation  auf  blutigem  Wege  zu  machen.  Man  lässt  sich 
hierbei  die  Penishaut  nach  hinten,  den  ödematösen  Wulst  nach  vorne 
ziehen  und  wenn  der  einschnürende  Ring  deutlich  sichtbar  ist,  so  schneidet 
man  ihn  aus  freier  Hand  au  einer  oder  zwei  Stellen  ein. 

In  der  Höhle  der  Vorhaut  werden  mitunter  Steine  —  Präputialsteine  — 
vorgefunden.  Sie  können  aus  der  Blase  eingewandert  oder  autochthon  sein.  Diese  letzteren 
entstehen  wiederum  entweder  durch  Kalkimprägnation  des  Präputialsecretes  (eingedicktes 
Smegma)  oder  aus  dem  im  Präputialsacke  stagnirendeu  Harn ;  im  letzteren  Falle  lagert 
sich  um  einen  Kern  (Smegmapfropf  oder  gar  ein  eingewanderter  Blasen  stein)  eine 
Schichte  aus  dem  stagnirendeu  Harne  an,  so  z.B.  harusaure  Alkalien,  phosphorsaurer. 
Kalk  und  phosphorsaui'e  Ammoniak-Magnesia. 

ümschnürungen  des  Penis  kommen  häufig  vor.  Kleine  Knaben  binden  z.  B.  einen 
Faden  um  ihr  Glied  aus  blosser  Spielerei;  bei  Irrsinnigen    fand   man   den  Penis    durch 
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EiugfS  Schliisseli'iiige,  kurze  Metallröhrwi,  Schraulx'umuttfrn  durchgesteckt  und  einge- 
schnürt. Manchmal  wird  die  Umschnürung  zu  wollüstigen  Zwecken  unternommen;  end- 
lich pflegen  manche  Menschen,  die  an  Pollutionen  oder  Harnträufeln  leiden,  das  Glied 
abzuklemmen.  Ist  der  fremde  Körper  von  einer  solchen  Enge,  dass  der  Blutahfluss  ge- 
hemmt wird,  so  schwillt  das  Glied  vor  der  Einschnürung  bald  an  und  nun  kann  der 
Fremdkörper  nicht  abgestreift  werden ;  häufig  vermittelt  eine  Erection  das  Missverhält- 
niss  zwischen  dem  Umschnürten  und  Umschnürenden.  Furcht,  unrechte  Schamhaftigkeit, 
Unverstand  bringen  den  Thäter  manchmal  dazu ,  dass  er  seinen  Zustand  längere  Zeit 
verbirgt,  und  so  findet  man  dann  gänzliche  oder  theilweise  Gangrän  des  vorderen  Penis- 
theiles,  Gangrän  der  Urethra  u.  s.  w.  Das  Abnehmen  eines  festen  metallenen  Körpers 
kann  ungeheure  Schwierigkeiten  machen ,  da  der  abgeschnürte  und  stark  geschwellte 
Theil  des  Penis  den  Fremdkörper  so  überragen  kann,  dass  man  mit  Feilen,  Meissein, 
Sägen,  Kneipzangen  u.  dergl.  nicht  gut  beikommen  kann;  manchmal  ist  der  Körper 
auch  so  hart,  dass  ihn  nur  sehr  harte  englische  Feilen  angreifen ,  und  man  muss  im 
Schweisse  des  Angesichtes  stundenlang  arbeiten,  wobei  Verletzungen  der  Penishaut  kaum 
je  zu  vermeiden  sind.  In  manchen  Fällen  könnte  man  unter  entsprechender  Vorsicht 
mit  metallauf  lösenden  Chemikalien  eine  Anätzung  des  Fremdkörpers  bewirken  ,  um  ihn 
an   der  so  verdünnten  Stelle  leichter  durchzutrennen. 

Von  den  subcutanen  Verletzungen  des  Penis  ist  am  auffälligsten  die  Luxation 
desselben.  Man  denke  sich  das  innere  Blatt  der  A^orliaut  dort,  wo  es  sich  an  die  Glans 
inserirt,  ringsum  abgerissen,  und  man  wird  begreifen,  dass  eine  gar  nicht  grosse  Gewalt 
im  Stande  ist,  die  äusserst  locker  befestigte  Cutis  über  den  Penis  herüberzuziehen,  etwa 
so,  wie  man  einem  Menschen  das  Hemd  über  den  Kopf  auszieht;  die  ganze  Penis- 
bedeckung  bildet  dann  einen  leeren  Sack,  der  Penis  aber  schlüijft  in's  subcutane  Lager 
des  Scrotums  oder  der  Eegio  hypogastrica,  selbst  unter  die  Schenkelhaut.  Man  kann 
den  Penis  in  seiner  abnormen  Lage  gut  fühlen  und  ihn  zurückdrücken  ,  oder  mit  einer 
Kornzange  in  die  Präputialmündung  eingehen  und  den  entschlüpften  Penis  vorziehen. 
—  Gewaltsame  Knickung  des  erigirten  Penis  (beim  Coitus)  kann  eine  Zerreissung  der 
fibrösen  Scheide  eines  oder  beider  Schwellkörper  bewirken,  so  dass  die  Achse  des  Penis 
winklig  geknickt  erscheint.  Man  nennt  diesen  Zustand  Fractur  des  Penis.  Die  Folgen 
davon  sind  sehr  ernst ;  wenn  Heilung  eintritt,  kann  der  vor  der  Fractur  gelegene  Theil 
nicht  mehr  erigirt  werden ;  aber  schon  unmittelbar  nach  der  Verletzung  kann  der  Zxi- 
stand  bedrohlich  werden ,  indem  das  mächtige  Blutestravasat  Gangrän  bewirken  kann. 
Man  wird  in  einem  vorkommenden  Falle  am  besten  so  verfahren ,  dass  man  nach  Ein- 
führung eines  Katheters  in  die  Uretlira  den  Penis  mit  feinen  Binden  circulär  umwickelt, 
um  das  Extravasat  zu  verkleinern.  Unter  antiseptischen  Cautelen  kann  man  sorglos  die 
Geschwulst  spalten  und  den  Eiss  im  Corpus  cavernosum  sorgfältig  mit  Catgut  ver- 
nähen. —  Der  Anschein  einer  Fractur  könnte  durch  blosse  Quetschung  des  Penis 
erzeugt  w^erden  ;  wegen  der  laxen  Anheftung  der  Penishaut  kann  nämlich  ein  subcutanes 
Extravasat  sehr  bedeutende  Dimensionen  annehmen ,  so  dass  der  Penis  förmlich  unter 
den  Augen  des  Kranken  zu  einer  bläulichen  Wurst  anschwillt ;  eine  genaue  Palpation 
wird  Aufschluss  geben,  ob  der  Schwellkörper  irgendwo  eine  Trennung  erfahren  hat.  Die 
Behandlung  besteht  in  Compression  und  Kälte ,  später  in  Spirituosen  Einreibungen.  — 
Offene  Wunden  des  Penis  sind  sehr  selten;  nebst  den  freiwilligen  Verstümmelungen 
der  Irrsinnigen  und  der  rassischen  Skopzen  kommen  ab  und  zu  vollständige  oder  unvoll- 
ständige Amputationen  des  Penis  durch  die  rachsüchtige  Hand  einer  verlassenen  Ge- 
liebten vor.  Es  ist  selbstverständlich ,  dass  man  in  jedem  Falle  von  tiefer  Peniswunde, 
wenn  die  Theile  auch  nur  mit  dünnen  Brücken  zusammenhängen ,  immer  eine  sorg- 
fältige Naht  anlegen  wird ,  um  eine  Heilung  per  primam  zu  erzielen  und  das  Glied  zu 
retten;  die  Erfahrung  zeigt,  dass  man  oft  gute  Resultate  erreichen  kann.  Ausgedehnte 
Abreissungen  der  Penishaut  (Schindung  des  Penis,  Kcrppcler)  entstehen  gewöhnlich, 
indem  die  Kleider  der  Verletzten  von  Treibriemen  oder  Maschinenrädern  erfasst  werden, 
so  dass  sich  das  Genitale  darin  verfängt ;  die  Uebernarbung  erfolgt  durch  das  Heran- 
ziehen der  benachbarten  Haut  und  kann  die  Narbe  die  Erection  hindern. 

Die  entzündliclieii  und  geschwürigen  Processe  am  Penis  hängen 
meist  mit  venerischen  infectionen  zusammen,  stellen  somit  auch  häufig 
die  Complication  mit  einem  analogen  Urethralleiden  vor.  Balanitis, 
Eicheltripper,  und  Posthitis,  Vorhauttripper,  sind  zumeist  comhinirt 
als  Balanoposthitis.  Der  Ueberzug  der  Eichel  und  das  innere  Blatt  der 
Vorhaut  sind  dabei  sehr  lebhaft  geröthet ,  geschwellt  und  empfindlich 
und  sondern  eine  grünlich-gelbe  eiterige,    käsig,    manchmal  ammonia- 
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kaliscli  riechende  Flüssigkeit  ab,  welche  die  Theile  arrodirt ;  die  ganze 
Vorhaut  ist  ödematös  und  kann  nicht  zurückgezogen  werden.  Meist 
sind  es  Leute,  deren  Präputium  von  Haus  aus  sehr  lang  ist,  die  von 
dieser  Entzündung  befallen  werden.  Die  Krankheit  entsteht  durch  Un- 
reinlichkeit,  insbesondere  im  Sommer  ,  indem  das  Smegma  reichlicher 
secernirt  wird  und  sich  zersetzt ;  oder  es  werden  durch  Beischlaf  mit 
menstruirenden  oder  noch  an  Lochienfluss  leidenden  oder  mit  Fluor 
albus  behafteten  Weibern  reizende  Stoffe  im  Vorhautsack  aufgenommen ; 
oder  es  ist  wirkliches  Trippergift,  welches  aus  der  Urethra  in  den  Vor- 
hautsack fliesst  und  hier  reizend  wirkt.  Auch  Präputial-  und  Eichel- 
schanker können  allgemeine  Balanoposthitis  erregen.  Endlich  soll  auch 
häufiger  Coitus  und  Onanie  vermöge  der  mechanischen  Reizung  Ur- 
sache der  Vorhautentzündung  sein.  Wird  das  Leiden  sich  selbst  über- 
lassen ,  so  kommt  es  zu  Folliculargeschwüren ,  callösen  Verdickungen 
des  Präputiums ,  Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel ,  selbst 
Perforationen  der  Vorhaut.  Bei  leichteren  Formen  und  im  Beginne  des 
Uebels  genügt  es .  den  Vorhautsack  einigemale  im  Tage  zu  reinigen ; 
lässt  sich  die  Vorhaut  zurückziehen,  so  erfüllt  man  diesen  Zweck  durch 
ein  Eichelbad;  geht  die  Vorhaut  nicht  zurück,  so  spritzt  man  den  Vor- 
hautsack mit  lauem  Wasser  aus.  In  späteren  Stadien  macht  man 
adstringirende  Einspritzungen.  Meistens  ist  es  aber  in  hochgradigeren 
Fällen  nothwendig,  das  Präputium  zu  spalten,  um  eine  gehörige  Local- 
behandlung  durchführen  zu  können,  und  sehr  häufig  muss  die  Operation 
sch(sn  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommen  werden ,  um  nachzu- 
sehen, ob  nicht  Schankergeschwüre  vorhanden  sind  ,  die  sonst  ausge- 
breitete Verwüstungen  anrichten  könnten. 

Eine  sehr  interessante  Erkrankung  ist  die  Balanoposthitis  der  Diabetiker  (Beaii- 
rais,  Simon,  Enrjliscli  und  LeucJiertJ:  Jucken  und  Brennen,  Eöthung  der  Schleimhaut, 
profuse  und  übelriecliende  eitrige  Secretiou  aus  dem  Vorhautsacke ,  Bildung  von  rund- 
lichen, flachen  Geschwüren.  Hartnäckigkeit  gegen  jede  Localbehandlung  charakterisiren 
das  Kvankheitsbild.  Die  einzige  richtige  Behandlung  ist  die  allgemeine  antidiabetische  Cur. 

Ueber  die  Cavernitis,  Entzündung  der  Schwellkörper,  liegen 
bisnun  keine  genügenden  Untersuchungen  vor.  Man  bekömmt  dieselbe 
manchmal  im  Verlaufe  des  Typhus  oder  der  Blattern  als  Metastase  zu 
sehen,  die  l)ald  in  Gangrän  übergehen  kann.  Bei  heftiger  Urethritis, 
bei  Gescliwürsbildungen  in  der  Urethra ,  bei  periurethralen  Abscessen 
sieht  man  manchmal  die  Entzündung  auf  die  Schwellkörper  über- 
greifen ;  ebenso  sah  man  bei  Tuberculose  (Kauders)  und  bei  Carcinom 
der  Blase  (I.  Neumann)  Thrombose  der  Corpora  cavernosa  eintreten ; 
ausserordentlich  auffallend  sind  einzelne  Fälle  von  lang  dauerndem 
Pria])isnuis  und  von  Cavernitis  bei  Leukämie  (Weisse,  Kleminc,  Longuet, 
Neidhart,  F.  Saher). 

Die  Erscheinungen  sind  sehr  verschieden  und  ist  insbesondere  die  Grenze  zwischen 
Priapismus  und  Cavernitis  nicht  immer  leicht  zu  ziehen.  Einmal  sieht  man  den  Penis 
im  höchsten  Grade  erigirt  und  nachdem  der  Zustand  einige  Tage  lang  angedauert, 
werden  die  Schwellkörper  weicher,  schlafler,  kleiner.  Anfänglich  könnte  man  denken, 
dass  nur  ein  neurotisclier  Vorgang,  eine  pathologische  Erection  besteht;  aber  die  conti- 
nuirliche  Dauer  des  Zustande»  und  das  allmälige  Abnehmen  lassen  keine  andere  An- 
nahme übrig,  als  die,  dass  eine  Phlebitis  der  Corpora  cavernosa  bestand,  die  in  Zer- 
theilnug  überging.  Einzelne  Autoren  nennen  den  Zustand  Priapismus;  es  wäre  besser, 
diesen  Namen  nur  für  krampfhafte  Erection  ohne  Entzündung  zu  gebrauchen.  Die  ab- 
norme Steifheit  des  Gliedes  kann  selbst  mehrere  Wochen  andauern.  In  manchen  Fällen 
ist  der  Penis  nur  lialb  erigirt   oder   die  Glans    allein    ist    nicht    vollkommen    steif.    In 
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anderen  Fällen  sieht  man,  dass  in  dem  Augenblicke,  wo  eine  Erection  stattfindet,  der 
Penis  sich  nach  einer  Seite  krümmt,  so  dass  er  bogenförmig  ist  (Chorda):  man  muss 
da  annehmen ,  dass  eine  partielle  Entzündung  des  einen  Schwellkörpers  vorliegt ,  so 
dass  nur  der  andere  Schwellkörper  erigirt  werden  kann.  Dort,  wo  es  im  weiteren  Ver- 
laufe zur  circumscripten  Eiterung  oder  zur  Bildung  einer  Verhärtung  kommt,  ward  die 
Chorda  bleibend.  Bei  Eiterung  tritt  Oedem  des  Präputiums ,  manchmal  selbst  Para- 
phimose  auf;  Fieber  tritt  ein;  man  kann  Fluctuation  nachweisen;  in  manchen  Fällen 
entleert  sich  ein  Eiterherd  in  die  Urethra. 

Das  Bindegewebe  des  Penis  entzündet  sich  nur  consecutlv,  insbesondere  im  Ver- 
laufe von  periurethralen  Eiterungsprocessen,  bei  Perforationen  der  Urethra,  bei  Wunden 
des  Penis.  Betrifft  die  Entzündung  nur  die  subcutane  Schicht,  so  schwillt  zwar  das 
Glied  stark  an,  und  es  zeigen  sich  entweder  rothe  Streifen,  insbesondere  an  der  Wurzel 
des  Gliedes  (Lymphangoitis),  oder  es  wird  die  Haut  diffus  geröthet;  allein  die  Schwell- 
körper sind  weich,  die  Schmerzen  gering,  der  Verlauf  ein  milder ;  es  tritt  bei  zweck- 
mässigem Verhalten  entweder  Zertheiluiig  ein  oder  es  entstehen  kleine  subcutane  Ab- 
scesse,  schlimmsten  Falles  kommt  es  zur  Gangrän  der  Haut  an  kleineren  Stellen,  zumal 
des  Präputiums.  Sitzt  jedoch  die  Phlegmone  unter  den  fibrösen  Umhüllungen,  so  kommt 
es  zu  denselben  Erscheinungen ,  wie  bei  tiefgelegenen  subfascialen  Phlegmonen ;  der 
Process  verläuft  unter  hohem  Fieber  und  unter  sehr  bedeutenden  Schmerzen,  gi-eift  im 
Schwellkörper  weiter  um  sich,  und  es  kann  von  hier  aus  zur  Pyämie  Veranlassung  ge- 
geben werden.  Hier  mnss  sofort  eine  tiefe  Incision  gemacht  werden,  sobald  man  an  einer 
Stelle  Fluctuation  wahrnimmt. 

In  Folge  mancher  venerischen  Ansteckung  entstehen  anf  dem 
Penis  sowohl  Geschwüre  als  auch  Neubildungen.  Die  Geschwüre  sind 
weich  oder  hart  und  haben  auch  hier  denselben  Charakter ,  wie  an 
anderen  Körperstellen.  Es  soll  hier  weder  von  ihrer  Behandlung,  noch 
von  der  Frage  nach  der  Natur  des  syphilitischen  Virus  gesprochen 
werden.  Die  venerische  Neubildung  —  eine  principiell  wichtige  Er- 
scheinung ,  weil  sie  das  Entstehen  einer  Geschwulst  durch  Infection 
schlagend  nachweist  —  kommt  am  Penis  in  doppelter  Form  vor:  als 
papilläre  Wucherung  (spitzes  Kondylom)  und  als  syphilitische 
Granulationsgeschwulst  (breites  Kondylom).  Die  spitzen  Kondy- 
lome kommen  am  häufigsten  an  der  Umschlagstelle  der  Vorhaut  zur 
Eichel  vor,  treten  aber  auch  an  jedem  anderen  Punkte  der  Penishaut, 
weiter  auch  am  Scrotum,  an  der  Innenfläche  der  Schenkel,  am  Damme, 
um  den  After  herum  auf  und  können  mitunter,  wenn  sie  nämlich  nur 
an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Eichel  in  Massen  zusammengedrängt 
erscheinen ,  für  ein  Epitheliom  imponiren ;  orientirend  ist  dann  der 
Mangel  der  für  das  Epitheliom  charakteristischen  Härte  des  Grundes 
und  der  Ränder  und  die  Abwesenheit  der  härtlichen,  strengbegrenzten 
rundlichen  Infiltration  der  Leistendrüsen.  Die  Exstirpation  nimmt  man 
am  besten  mit  der  Scheere  vor.  Bei  grosser  flächenf  örmiger  Ausbreitung 
leistet  auch  der  scharfe  Löffel  gute  Dienste.  Bei  den  breiten  Kondylomen 
ist  neben  einer  ähnlichen  Localbehandlung  {Bicord  ätzt  durch  Bestreuen 
mit  Calomel,  worauf  mit  starker  Kochsalzlösung  abgetupft  wird)  auch 
die   allgemeine  Behandlung   gegen  Syphilis  einzuleiten. 

Die  Elephantiasis,  die  sowohl  durch  ihre  diffuse  Ausbreitung,  als 
auch  durch  die  Combination  mit  Erysipel  und  Lymphangoitis ,  welche 
ihr  Entstehen  und  ihre  schubweise  Vergrösserung  zu  begleiten  pflegen, 
gleichsam  an  die  Grenze  des  Gebietes  der  eigentlichen  Neoplasmen 
verlegt  wird,  kommt  am  Penis  relativ  häufig  vor.  Wie  schon  bei  den 
Krankheiten  des  Scrotums  angedeutet  wurde,  befällt  die  Elephantiasis 
nicht  selten  das  Scrotum  und  den  Penis  zugleich  und  bildet  dann  mit- 
unter monströse  Geschwülste.  Sie  befällt  aber  auch  den  Penis ,  insbe- 
sondere aber  das  Präputium ,    in  isolirter  Weise.    Das  Präputium    wird 
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Fig.  155. 


dann  uiig-emein  laug  und  massig,  übertritft  den  Penis  an  Volum  und 
Gewicht  viele  Male  und  stellt  eine  seblauchf ürmige ,  derbe,  meist  um 
ihre  Längsaxe  etwas  gewundene  Geschwulst  vor ,  welche  durch  Ab- 
schneiden zu  beseitigen  ist. 

In  der  fibrösen  Einhüllung  der  Sehwellkörper  oder  in  der  Scheide- 
wand derselben  treten  manchmal  kleine  unregelmässige  Knochen- 
platten  auf,  welche  die  Erection  schmerzhaft  machen  oder  auch  be- 
hindern und  dem  Gliede  selbst  eine  bleibende  Krümmung  verleihen 
können.  Wenn  sie  als  Ossification  des  fibrösen  Gewebes  aufzufassen 
wären,  würden  sie  eine  weitere  Form  auf  dem  Grenzgebiete  der  Neu- 
bildungen repräsentiren.  Stromeyer,  Mc.  CleJlan  u.  A.  haben  solche  Ossi- 
ficationen  mit  bestem  Erfolge  exstirpirt. 

Von  den  eigentlichen  Neoplasmen  wurden  kleine  Lipome,  Angiome, 
Balggeschwülste  am  Penis  ab  und  zu ,  doch  immerhin  sehr  selten, 
beobachtet.  Ebenfalls  selten  sind  die  nicht  venerischen  Papillome. 
Einen  Fall  davon  hat  Middeldorpf  operirt  und  JValdei/er  mikroskopisch 
untersucht. 

Die  relativ  häufigste  Art  der  Ge- 
schwülste am  Penis  ist  das  Carcinom.  Es 
kommt  sowohl  in  der  Form  des  Epithelioms, 
als  auch  in  medullärer  Form  vor ;  man  trifit't 
es  an  der  Vorhaut,  an  der  Eichel,  wie  auch 
als  Knoten  in  den  Schwellkörpern  an.  Seine 
speciellen  Bilder  sind  also  sehr  mannigfaltig. 
In  denjenigen  Fällen,  avo  der  Krebs  als  sub- 
cutaner Knoten  in  einem  oder  in  beiden 
Schwcllkörpern  weiter  rückwärts  bei  intacter 
Eichel  und  Vorhaut  vorkommt,  ist  die  Dia- 
gnose meist  leicht.  Ein  unregelmässiger, 
derber,  relativ  schnell  angewachsener  Knoten; 
die  Haut  darüber  fixirt  oder  wenigstens  mit 
feinen  Gefässraraificationen  durchzogen ;  in 
der  Leiste  eine  kleine,  scharf  umschriebene, 
sehr  harte,  schmerzlose  Anschwellung  einer 

Lymphdrüse ;  das  Individuum  im  höheren  Lebensalter  —  da  kann  kaum 
eine  verfehlte  Diagnose  vorkommen.  Manchmal  treten  zwei,  selbst 
mehrere ,  durch  anscheinend  gesundes  Gewebe  von  einander  getrennte 
Knoten  auf. 

Sitzt  das  Carcinom  am  vordersten  Theile  des  Penis,  so  muss  vor  Allem 
entschieden  werden,  ob  es  der  Vorhaut  oder  der  Eichel  angehört.  Das 
ist  ein  Punkt  von  grosser  Wichtigkeit;  denn  manchmal  wird  die 
Vorhaut  durch  die  in  ihr  wuchernde  Carcinommasse  so  verdickt  und 
so  starr ,  dass  man  sie  nicht  zurückschieben  kann :  man  hält  dafür, 
dass  die  resistente  Masse  der  Eichel  angehört,  schreitet  zur  Amputation 
des  Penis  und  findet  nachträglich,  dass  man  durch  Abtragung  der  Vor- 
haut das  Krankhafte  hätte  entfernen  können ,  ohne  den  Kranken  um 
ein  Stück  seines  Penis  gebracht  zu  haben.  Sowohl  an  der  Vorhaut,  wie 
am  Penis  tritt  das  Carcinom  entw^eder  in  der  flachen  Form  auf  und 
frisst  dann  in  der  Fläche  um  sich,  so  dass  es  z.  B.  den  grössten  Theil 
der  Vorhaut  allmälig  zerstören  kann ;  oder  es  tritt,  zumal  an  der  Eichel, 
im  Vorhinein    als  Knoten    auf,    der  bald   in  die  Tiefe  greift  und  nach 
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seinem  Zerfall  grosse  Snbstanzverluste  setzen  kann.  In  dem  einen  wie 
in  dem  anderen  Fall  ist  es  die  Härte  der  Ränder,  welche  in  diagno- 
stischer Beziehnng  entscheidend  ist. 

Die  Amputation  des  Penis  wurde  ehemals  für  eine  schwierige 
Operation  erklärt. 

Man  fürchtete  Blutung  und  operirte  daher  mit  glühenden  Messern  oder  griff  lieber 
zu  Aetzmitteln ;  Einzelne  banden  sogar  das  Glied  nach  Einführung  eines  Katheters  ab, 
um  es  der  Gangrän  und  dem  Abfall  zu  überlassen.  Für  den  Ecraseur  sowohl,  wie  für 
die  galvanokaustische  Schlinge  war  die  Amputation  des  Penis  gleichsam  ein  Paradeobjeet. 

Wenn  der  Penis  knapp  an  seiner  Wurzel  amputirt  wird,  dann  kann  man  mit 
der  Blutstillung  allerdings  in  Verlegenheit  kommen ;  denn  der  zurückgebliebene  kurze 
Stumpf  kann   sich  weit  nach  hinten  unter  den  Schambogen  zurückziehen. 

In  der  früheren  Zeit  kamen  in  Folge  dessen  sogar  Fälle  von  Verblutung  vor. 
Allein  für  diesen  Fall  hat  mau  ein  leichtes  Auskunftsmittel.  Man  schneidet  im  ersten 
Tempo  den  Penis  dorsalwärts  nur  zur  Hälfte  ein  und  versichert  sich  des  Stumpfes 
dadurch,  dass  man  durch  den  fibrösen  Ueberzug  und  durch  das  Septum  corporum  caver- 
nos.  eine  Fadenschlinge  durchzieht ,  oder  dass  man  diese  Theile  mit  einer  sperrbaren 
Hakenpincette  fasst.  In  der  neueren  Zeit  hat  man  in  der  Es »tarcJi sehten  Blutsparung 
ein  Mittel  gefunden ,  die  Amputation  mittels  des  Messers  in  fast  unblutiger  Weise  zu 
machen,  und  auf  dem  Laude,  wo  es  an  kundigen  Assistenten  mangelt,  wird  dieses  Mittel 
sehr  gute  Dienste  leisten. 

Um  die  Wunde  mit  Haut  zu  decken,  bildet  man  entweder  einen 
dorsalen   Lappen  oder  eine  circuläre  Manchette. 

Um  einer  Strictur  der  Harnröhre,  die  durch  narbige  Schrumpfung 
an  der  Schnittfläche  entsteht,  zu  begegnen,  pflegt  man  die  untere  Wand 
der  Urethra  1  bis  2  Cm.  weit  nach  hinten  einzuschneiden  und  vernäht 
entlang  diesem  Erweiterungsschnitte  die  Cutis  mit  der  Mucosa.  Um  es 
noch  gründlicher  zu  machen,  kann  man  nach  Boser's  Vorschlag  sogar 
ein  keilförmiges  Stück  Haut  au  der  unteren  Seite  des  Penis  heraus- 
nehmen und  dann  die  lippenförmige  Umsäumung  dieses  Randes  mit  der 
Mucosa  ausführen. 

Wird  die  Amputation  dicht  au  der  AVurzel  vorgenommen ,  so  tritt  später  der 
Uebelstand  ein,  dass  der  Kranke  beim  Uriuiren  das  Serotum  benetzt;  um  dem  vorzubeugen, 
hat  Thiersch  in  einem  Falle  den  Harnröhrenstumpf  herauspräparirt ,  denselben  aus 
einer  am  Damme  etablirten  Wunde  herausgeführt  und  hier  eingenäht.  BardeJehen  hat 
in  einem  Falle ,  wo  sich  die  Degeneration  an  der  Urethra  nicht  so  weit  nach  vorne 
erstreckte  wie  an  den  Schwellkörpern  des  Penis,  vor  der  Durchtrennung  der  letzteren 
den  Schwellkörper  der  Harnröhre  sammt  einem  entsprechenden ,  zur  Bedeckung  noth- 
wendigen  Hautstück  herauspräpai'irt  und  nach  Abtragung  des  Penis  den  erhaltenen 
Theil  der  Harnröhre  mit  der  ersparten  Haut  bedeckt;  der  Kranke  erhielt  so  einen 
Penis  eu  miniature,  so  dass  er  den  Urin  im  Bogen  entleeren  konnte. 

Will  man  auch  dann  amputü'en,  wenn  die  Degeneration  über  die  Wurzel  des 
Penis  hinaus  auf  die  aufsteigenden  Aeste  der  Schwellkörper  hinübergreift,  so  muss  man 
das  Serotum  in  der  MedianÜuie  spalten.  In  einem  solchen  Falle  spaltete  ich  auch  die 
Haut  vor  der  Symphyse  nach  aufwärts  und  umkreiste  die  Peniswurzel  beiderseits ,  bis 
die  Schnitte  unten  in  dem  medianen  Spaltungsschnitte  des  Scrotums  zusammenkamen. 
Man  verschafft  sich  allerdings  genug  Zugänglichkeit ,  allein  die  Eesultate  dürften  bei 
einer  solchen  Verbreitung  des  Leidens  sehr  dürftig  sein. 


IV.  Capitel. 

Krankheiten  der  Harnorgane. 

I.  Abschnitt. 

Allgemeines  aus  der  Pathologie  der  Harnorgane. 

Bei  der  Untersucluiug-  der  erkrankten  Harnorg-ane  bedient  man 
sich  heutzutage  sehr  umfassender  Behelfe.  Jenes  uralte  und  höchst  denk- 
würdige Kunststück,  ein  Instrument  durch  die  männliche  Harnröhre 
bis  in  die  Blase  einzuführen,  also  gewissermassen  das  Tastorgau  künst- 
lich zu  verlängern  —  die  Öondirung  der  Blase  —  erscheint  heute  noch 
als  der  wesentlichste  Untersuchuugsbehelf  des  Chirurgen.  Aber  durch 
Resonatoren  und  Mikrophone  wurde  das  Instrument  derart  ergänzt, 
dass  dem  Tastsinn  noch  das  Gehör  zu  Hilfe  kommt,  und  dass  der 
Blasenstein,  der  vom  Auge  nicht  gesehen  werden  kann,  jetzt  nicht  nur 
vom  Untersuchenden  gefühlt ,  sondern  von  ihm  und  den  Umstehenden 
auch  durch  das  Gehör  erkannt  wird.  Weitaus  vollkommener,  aber  dafür 
auch  schwieriger  ist  die  Untersuchung  der  beleuchteten  Blase  mittels 
des  Auges  — ■  Endoskopie. 

Von  einer  ganz  anderen  Bedeutung  sind  die  Fortschritte  in  der 
Untersuchung  des  Harns.  Zu  allen  Zeiten  schloss  man  aus  der  ver- 
änderten Beschaffenheit  des  Urins  auf  krankhafte  Vorgänge,  sei  es  des 
Harnapparates  selbst,  sei  es  der  entfernteren  Organe.  Die  ältere  Literatur 
enthält  sehr  zahlreiche  Abhandlungen  „de  urinis"',  die  neben  vielen 
Absurditäten  auch  ganz  nüchterne,  mitunter  sehr  feine  Beobachtungen 
aufweisen.  Was  die  neuere  Zeit  vor  allen  früheren  voraus  hat,  ist  das, 
dass  der  Urin  in  seine  Bestandtheile  zerlegt  und  demnach  auf  seine 
qualitative  und  quantitative  Zusammensetzung  geprüft  werden  kann. 
Hierzu  kommt  noch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes, 
an  die  heutzutage  auch  die  bakteriologische  Untersuchung  angeschlossen 
wird.  Somit  kann  man  sich  heutzutage  von  dem  Zustande  der  Blase 
und  der  Harnröhre  eine  vielseitige  und  verlässliche  Erkenntniss  ver- 
schaffen. 

Die  concreten  Aufgaben  der  Praxis  erfordern  es  jedoch  nicht, 
dass  die  Erkenntniss  des  pathologischen  Zustandes  jedesmal  in  jener 
umfassenden  und  vertieften  Weise  erhoben  werde,  welche  nach  dem 
Zustande  des  Wissens  und  Könnens  möglich  ist.  Die  Diagnose  eines 
Blasensteins  kann  durch  das  Tastgefühl  allein  gestellt  werden  und  wird 
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auch  thatsächlicli  so  gestellt.  Und  ebenso  kann  die  Natur  der  Er- 
krankung des  Harnapparates  häufig  auch  ohne  chemische  Untersuchung 
mit  genügender  Sicherheit  erkannt  werden.  Die  verschiedenen  patho- 
logischen Arten  von  Irin  verrathen  sich  nämlich  an  gewissen  Zeichen, 
welche  sinnfällig  und  constant  genug  sind,  um  das  jedesmalige  Zurück- 
greifen bis  auf  die  Elementaranalyse  zu  ersparen.  Solcher  Zeichen  be- 
darf der  Praktiker,  um  sich  unter  gewöhnlichen  Umständen  zurecht 
zu  finden. 

In  Ikrücksichtigung  des  praktischen  Bedürfnisses  wollen  wir  zu- 
nächst von  den  verschiedenen  Befunden  des  Harns  bei  chiruri;ischen 
Krankheiten  sprechen  und  halten  uns  dabei  vielfach  an  die  einfache 
von  D'ittel  in  Wien  gelieferte  Darstellung. 

Der  Harn  eines  gesunden  Menschen  ist  von  sauerer  Keaction. 
Lässt  man  ihn  in  einem  reinen  Gefässe  an  einem  kühleren  Orte  stehen, 
so  findet  man,  dass  der  Säuregrad  noch  zunimmt.  Es  wird  hierbei 
Harnsäure,  harnsaures  Natron  und  oxalsaurer  Kalk  als  Sediment  aus- 
geschieden und  gleichzeitig  findet 
man  im  Urin  eigenthümliche  Gäh- 
rungspilze.  Der  ganze  Vorgang, 
der  bis  an  acht  Tage  dauern 
kann  ,  wird  als  saure  Gährung 
des  Harnes  bezeichnet;  nach 
Brücke  ist  es  die  kleine,  im  nor- 
malen Harn  vortindliche  Menge 
von  Zucker,  welche  die  milch- 
saure Gährung  eingeht.  Lässt 
man  den  Harn  weiter  stehen, 
so  tritt  nach  Ablauf  der  sauren 
eine  alkalische  Gährung  ein  ;  bei 
dieser  ist  es  der  Harnstoff,  der 
unter  Zuthun  bestimmter  Bacte- 
rien  in  kohlensaures  Ammoniak 
umgesetzt  wird.  Mit  dem  Eintritt 
der  alkalischen  Reaction  fallen 
alle  jene  Stoffe  aus,  die  im  alkalischen  Urin  unlöslich  sind  (Erdphosphate, 
Trippelphosithat,  harnsaures  Ammon). 

Es  umss  Jedoch  bemerkt  werden,  dass  diu"  Harn  alkalisch  reagircn  kann,  ohne 
dass  die  alkalische  Gährung  stattgefunden  hätte.  Das  geschieht  nach  Genuss  vou 
kohlensauran  Alkalien,  von  unreifen  Obstsorten,  bei  Verletzung  des  Bodens  des  vierten 
Ventrikels. 

Recht  charakteristisch  ist  die  Beschaffenheit  des  Harns  bei  der 
Cystitis.  Die  nachfolgende  Schilderung  DitteVs  hat  sich  zwar  durch 
neuere  Untersuchungen  als  nicht  mehr  in  allen  Punkten  richtig  er- 
wiesen ,  doch  möf;e  sie  wegen  ihrer  Brauchbarkeit  für  den  Praktiker 
hier  erwähnt  werden. 

Dittcl  unterscheidet  drei  Grade  des  Blasenk  atarrhes  :  1.  Bei  dem  schwächsten 
Grade  ist  die  Menge  des  Harnes,  sein  specifisches  Gewicht,  seine  Farbe  und  seine 
Zusammensetzung  noch  normal.  Die  Reaction  ist  entweder  schon  alkalich  oder  neutral,  oder 
wird  im  Laufe  der  nächsten  zwei,  drei  Stunden  neutral,  dann  alkalisch.  Was  im  äusseren 
Aussehen  des  Harnes  auffällt,  ist  eine  geringe  Trübung;  und  wenn  der  Harn  stehen 
gelassen  wird,  so  setzt  sich  unten  ein  mehrere  Finger  hohes,  trübes,  wolkiges  Sedi- 
ment ab.  Man  findet  im  letzteren  neben  abgestossenen  Blasenepithelzellen  noch  kleine 
runde  Zellen  (Schleimzellen)  und  die  sargdeckelähnlichen  Krystalle    von  phosphorsaurer 


Hämaturie.  355 

des  Hai'us  durch  Lösung  des  Blutfarbstoffes  kommt  nur  dann  vor,  wenn  das  Blut  längere 
Zeit  mit  dem  Urin  vermischt  war ;  das  ist  also  insbesondere  bei  parenchymatösen  Nieren- 
blutungen der  Fall ,  wo  die  Menge  des  Blutes  geringer  ist  und  wo  der  Harn  auf  die 
Blutkörperchen  längere  Zeit  einwirken  konnte,  so  dass  es  selbst  zu  einer  Desoxydation 
des  Bhitfarbstoffes  kommt,  in  Folge  deren  der  Harn  rothbraun,  braun  bis  braunschwarz 
wird.  Insofern  als  die  Nierenblutungeu  am  häufigsten  parenchymatös  sind,  kann  die  eben 
genannte  Färbung  des  Harns  für  die  grössere  Zahl  der  Fälle  als  Zeichen  der  parenchy- 
matösen Nierenblutungen  gelten.  Ist  aber  die  Nierenblutung  gross,  ist  sie  mit  anderen 
Worten  durch  Zerreissung  grösserer  Gefässe  der  Niere  entstanden ,  so  fliesst  das  Blut 
dorch  die  Ureteren  in  die  Blase  ab  und  wird  bald  entleert ,  da  es  vermöge  seiner 
rasch  zunehmenden  Menge  Harndrang  hervorruft.  Es  wii'd  also  die  Einwirkung  des 
Urins  auf  die  Blutkörperchen  nicht  anders  ausfallen ,  als  bei  stärkerer  Blasenblutung ; 
vom  Blutfarbstoff  wird  nur  ganz  wenig  oder  gar  nichts  ausgelaugt ;  der  frischgelassene 
Urin  zeigt  eine  gleichmässig  rothe  Farbe,  aber  wenn  mau  ihn  stehen  lässt.  sedimentirt 
das  Blut,  und  der  darüber  stehende  Harn  kann  ein  normales  Aussehen  haben.  Unter- 
sucht man  das  Sediment ,  so  findet  man  die  Blutköiijerchen  unverändert,  oder  bei  sehr 
concentrirtem,  an  mineralischen  Salzen  reichem  Urin,  mit  stachligen  Fortsätzen  (Stech- 
apfelform) versehen. 

Ein  Befund  spricht  mit  Sicherheit  für  Nierenblutung  5  das  ist  das 
Vorhandensein  von  Coagulis,  die  ihren  spiüwurmförmigen  Dimensionen 
nach  offenbar  als  Abdruck  des  Ureterenlumens  zu  deuten  sind;  es 
werden  solche  von  mehreren  Zoll  Länge  mitunter  angetroffen ;  der  Ent- 
leerung gehen,  wie  bei  einer  früheren  Gelegenheit  schon  hervorgehoben 
wurde ,  Ureterenkoliken  voraus.  Fehlen  derlei  Coagula ,  so  kann  die 
Blutung  gleichwohl  aus  der  Xiere  stammen ;  ja  selbst  auch  runde 
und  klumpige,  unregelmässige  Gerinnungen  können  bei  einer  Xieren- 
blutung  vorkommen  ;  das  Blut  braucht  ja  nicht  in  den  Ureteren  zu  ge- 
rinnen ;  es  gerinnt  erst  in  der  Blase.  Uebrigens  sind  die  wurmformigen 
Coagula  ein  recht  seltener  Befund.  Man  sieht  aus  dem  Gesagten,  dass 
es  nur  ausnahmsweise  möglich  ist,  bei  einem  frischen  Falle  von  Häma- 
turie, wenn  das  Individuum  gesund  ist  und  ein  Trauma  vorausgegangen 
war,  aus  dem  Aussehen  des  Urins  selbst  auf  die  Quelle  der  Blutung 
zu  schliessen.  Manchmal  kann  nachträglich,  wenn  das  eigentliche  Blut- 
harnen schon  vorüber  ist,  auf  die  Quelle  der  Blutung  geschlossen 
werden ;  kurze ,  vollständig  ausgelaugte ,  also  entfärbte ,  höchstens 
schmutziggelbe  Coagula  von  stäbchenförmiger  Gestalt  stammen  nämlich 
aus  dem  erweiterten  Nierenbecken  und  deuten  somit  auf  Nierenblutung. 

Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  die  Blutung  nicht  traumatisch 
ist,  wenn  sie  im  Verlaufe  eines  Nieren-  oder  Blasenleidens  auftritt.  Da 
können  einerseits  die  anderweitigen  Bestandtheile  des  Harnbefundes, 
andererseits  die  Symptome  der  Krankheit  zur  Combination  herange- 
zogen werden.  Doch  ist  auch  hier  die  Entscheidung  in  der  Regel 
ausserordentlich  schwierig.  Man  möchte  vor  Allem  glauben,  dass  die 
Reaction  des  Harns  eine  sehr  wichtige  Orientirung  abgeben  müsste, 
dass  die  saure  Beschaffenheit  des  Urins  auf  ein  Nierenleiden,  die  alka- 
lische auf  ein  Blasenleiden  hindeute.  Das  erstere  ist  insofern  richtig,  als 
bei  saurem  Urin  meist  kein  Blasenkatarrh  vorliegt ;  aber  bei  alkalischer 
Reaction  darf  nicht  ohneweiters  auf  ein  Blasenleiden  geschlossen  werden, 
da  das  alkalische  Blut  hinreichen  kann,  die  saure  Reaction  des  Urins  in 
eine  neutrale  oder  gar  alkalische  zu  verwandeln.  Und  weiterhin  ist  zu 
bedenken ,  dass  es  Blutungen  aus  der  Blase  geben  kann ,  während 
der  Urin  sauer  ist.  Weiterhin  würde  man  glauben  können,  dass  bei 
einer  Nierenblutung  Gewebselemente  der  Niere  mitgerissen  und  im 
Sediment  nachgewiesen  werden  können.    Findet  man  sie  in  auffälliger 
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Menge,  dann  hat  man  allerdings  einen  wichtigen  Anhaltspunkt;  allein 
es  ist  eben  nur  ein  glücklicher  Zufall,  wenn  man  aus  der  grossen  Menge 
des  blutigen  Sedimentes  derlei  Elemente  herausfischt  und  zu  Gesicht 
bekömmt.  Ebenso  verhält  es  sich  bei  fjlasenleiden  ;  findet  man  vermehrtes 
Blascncpithcl  und  Krystalle  aus  phosphorsaurer  Ammoniak -Magnesia, 
dann  unterstützt  dieser  Befund  die  Annahme  eines  Blasenkatarrhes;  findet 
man  Stücke  eines  Neoplasmas  bei  gleichzeitigen  Zeichen  eines  Blasen- 
katarrhes, so  schliesst  man  auf  ein  Neoplasma  der  Bla-e,  da  bei  Nieren- 
neubildungen der  Harn  sauer  bleil)t.  Von  grosser  Bedeutung  ist  für  die 
f^ntscheidung  der  Frage  nach  dem  Ursprung  der  Hämaturie  die  cjsto- 
skoi)ische  Untersuchung. 

Von  einem  Leiden  aber  niöcliteu  wir  hier  Notiz  nehmen,  weil  die  Blutung  das 
Wesentlichste  der  Krankheit  ist;  es  sind  die  sogenannten  Blasenhämorrlioiden. 
Sie  spielten  ehemals  die.-elbe  Rolle ,  wie  die  Mastdarniliämorrhoiden ,  und  haben  daher 
eine  etwas  anrüchige  Vergangenheit.  Ich  zweifle  aber  nicht  im  Mindesten ,  dass  es 
Blasenblutungen  gibt ,  die  durch  Berstung  von  varicösen  Blasenvenen  bedingt  sind. 
Dr.  Ultzmanii ,  ein  verlässlicher  und  competenter  Beobachter ,  hat  seinerzeit  Einiges 
darüber  mitgetheilt,  später  aber  nicht  mehr  aufrechtgehalten.  Ich  kann  trotzdem  die 
Sache  nicht  ganz  aufgeben.  Er  schilderte  die  Krankheit  etwa  in  folgender  Weise.  Die 
Kranken  leiden  gleichzeitig  an  Mastdarmhämorrhoideu;  nie  tritt  aber  Hämaturie  und 
Mastdarmblutung  gleichzeitig  auf;  war  stärkere  Afterblutung  vorhanden,  so  sistirt  die 
Hämaturie  und  umgekehrt.  Die  Kranken  belinden  sich  im  Allgemeinen  wohl,  sind  ver- 
bältnissmässig  kräftig,  nicht  kachektisch.  Mitten  im  besten  Wohlsein,  plötzlich  und  ohne 
nachweisbare  Ursache  tritt  starke  Hämaturie  auf,  ohne  Schmerzen  in  der  Blase  oder 
Harnröhre.  Werden  sie  von  dem  Anfalle  in  der  Nacht  überrascht ,  so  fällt  ihnen  nur 
das  eine  auf,  dass  sie  mit  dem  Uriniren  nicht  fertig  werden ;  sie  machen  Licht  und 
bemerken,  dass  sie  blutigen  Urin,  ja  anscheinend  fast  pures  Blut  entleert  haben.  In 
derselben  Nacht  können  mehrere  Anfälle  dieses  Charakters  auftreten,  so  dass  die  Pa- 
tienten acut  anämisch  werden.  Die  Reaction  des  entleerten  Gemenges  ist  entweder  neutral 
oder  wegen  der  Menge  des  Blutes  auch  alkalisch ;  unter  dem  Mikroskope  findet  man 
nur  normale  Blutkörperchen.  Die  Blutung  dauert  einige  Tage,  selten  Wochen,  und  macht 
einem  vollständigen  Wohlbefinden  Platz ;  sie  wiederholt  sich  im  Beginne  des  Leidens 
und  bei  kräftigen  Leuten  erst  nach  langer  Zeit,  z.  B.  nach  einem  Jahre;  später 
kommen  die  Anfälle  häufiger,  etwa  jeden  zweiten  oder  dritten  Monat,  aber  mit  ge- 
ringerer Heftigkeit.  lu  den  Zwischenzeiten  zeigt  dann  der  Harn  gewöhnlich  die  Zeichen 
eines  chronischen  Katarrhes  leichtesten  Grades  (wolkiges  Sediment). 

Wir  kommen  nun  zur  Untersucliuiig  der  Harnorgane  selbst.  Die 
vollkommenste  Art  derselben  wäre  die  Inspection  der  Urethra  und  der 
Blase.  Die  Methode  dieser  Untersuchung  ist  bereits  entwickelt  und 
heisst  Endoskopie.  Sie  ist  ihrem  näheren  Zwecke  nach  entweder 
Urethroskopie  oder  Cystoskopie.  Die  Idee  des  Verfahrens  tauchte  in 
diesem  Jahrhunderte  mehrere  Male  auf;  aber  erst  Desonneaux  realisirte 
sie  im  Jahre  1853.  Seit  dem  Jahre  1865,  wo  der  genannte  Specialist 
seine  Erfahrungen  vorlegte,  ist  das  Verfahren  allgemeiner  bekannt.  In 
Wien  wurde  dasselbe  besonders  von  Grihifeld  gepflegt;  derselbe  ver- 
einfachte die  Untersuchungsbehelfe  wesentlich. 

Grihifeld  ist  es  gelungen ,  die  Morgagni liQhQw  Taschen  zu  er- 
kennen, die  Desormeaux  zu  erblicken  nicht  vermochte.  Mit  einem  ge- 
krümmten gefensterten  Endoskop  kann  man  in  die  Pars  prostatica  und 
bis  in  die  Blase  vordringen.  Beim  Weibe  ist  selbstverständlich  die 
Untersuchung  der  Blase  viel  leichter  als  beim  Manne. 

Ein  entschiedenster  Fortschritt  in  der  Endoskopie  wurde  durch 
Dr.  Nitze  und  Leiter  inaugurirt.  Das  Wesentliche  der  Neuerung  besteht 
darin,  dass  die  Lichtquelle  in  dem  Endoskop  selbst  sich  befindet,  so 
dass  das  Innere  der  Blase  auch  mittels  eines  relativ  schwachen  Lichtes 
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Ammoniak-Magnesia.  Der  Befund  dieser  Krystalle  ist  eben  das  Charakteristisclie  der 
amnioniakalischeu  Harngährung.  AVird  der  Zustand  clironiscli,  so  wird  der  Harn  jedes- 
mal schon  alkalisch  gelassen  und  man  findet  im  Sedimente  Bakterien. 

2.  Beim  zweiten  Grade  ist  die  Harnmenge  und  das  specifische  Gewicht  normal ; 
aber  der  Harn  ist  immer  schon  in  der  Blase  alkalisch,  sehr  trübe  und  enthält  Eiter. 
Bei  der  chemischen  Untersuchung  kann  man  Eiweiss  und  kohlensaures  Amnion  nach- 
weisen. Der  Eiweissgehalt  entspricht  aber  nur  dem  Eitergehalt,  d.  h.  das  Eiweiss  ist 
aus  dem  Eiter.  Durch  das  kolilensaure  Amnion  wird  der  Eiter  in  eine  klebrige  Masse 
aufgelöst,  die  glasig  aussieht  und  so  zusammenhängend  ist,  dass  sie  beim  Ausleeren 
des  Gefässes  in  tote  herausfällt.  Unter  dem  Mikroskop  kann  man  diese  Umwandlung 
des  Eiters  vor  sich  gehen  sehen ;  wenn  man  nämlich  zu  Eiter  kohlensaures  Ammon  zu- 
setzt, so  quellen  die  Eiterzellen  auf,  erblassen,  ihre  Contouren  verschwinden ,  nur  die 
Kerne  bleiben  sichtbar  und  das  Stroma  der  Zelle  lost  sich  zu  einem  Albuminat  auf. 
Ist  der  Katarrh  acut,  so  kann  man  bei  sofortiger  Untersuchung  die  Eiterzellen  noch  gut 
erhalten  sehen;  ist  er  chronisch,  so  sieht  man  sie  in  Zerfall  begritten.  Nebstdem  findet 
man  im  Sedimente  rotlie  Blutzellen  —  und  zwar  mehr  beim  acuten  Katarrh,  —  dann 
phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  und  harnsaures  Ammon.  Der  Geruch  des  Harns  ist 
stechend. 

3.  Beim  dritten  Grade  besteht  eine  jauchige  Zersetzung  des  Harns.  Die  Farbe 
ist  schmutzigbraun  oder  bouteillengrün 
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und  rührt  von  dem  aufgelösten  Blut- 
farbstofi'  her.  Der  Geruch  ist  aashaft, 
von  der  Fäulniss  der  albuminhältigen 
Gebilde  des  Sedimentes ;  oft  riecht  man 
den  Schwefelwasserstott'  heraus ,  dann 
wird  auch  ein  eingeführter  Silber- 
katheter schwarz.  Das  Sediment  ist 
mehr  oder  weniger  viscid  und  besteht 
aus  dem  aufgelösten  Eiter  und  Blut, 
aus  Erdphosphaten  und  harnsaurem 
Amnion.  Alle  zelligen  Elemente  des 
Sedimentes  sind  zu  Grunde  gegangen, 
daher  unter  dem  Mikroskope  nicht  mehr 
zu  finden.  Da  bei  dieser  Form  meist 
eine  Miterkrankung  der  Niere  vorhanden 
ist,  so  pflegt  auch  das  specifische  Ge- 
wicht geringer  und  selbst  die  Menge 
des  Harns  vermindert  zu  sein. 

Im  Ganzen  meinte  Diltel ,  dass 
der  Harn  bei  Blasenkatarrh  durch  die 
alkalische  Reaction  ausgezeichnet  ist ; 
die  drei  Grade  könnten  durch  die 
Schlagworte :  Schleim ,  Eiter  ,  Jauche 
angedeutet  werden,  oder  wenn  man  auf 
die  charakteristische  Erscheinung  zurückgeht,  durch  das  Vorhandensein  von:  wolkiger 
Trübung  (1),  rotzigem  zusammenhängendem  Bodensatz  (2),  jauchigem  Gestank  und 
schmutziger  Trübung  (3).  Diese  Ansicht  Dittel's  ist  durch  Untersuchungen  des  letzten 
Decenniums  als  unhaltbar  erwiesen ,  da  selbst  schwere  eiterige  Blasenentzündungen, 
insbesondere  die  tuberculösen  Cystitiden  mit  saurer  Hariireaction  häufig  genug  einhergehen. 

Es  ist  zunächst  von  Wichtigkeit,  auch  den  Harn  bei  Pyelitis  zu  kennen.  Dittel 
unterscheidet  auch  bei  dieser  Krankheit  drei  Grade  : 

1.  Der  erste  Grad,  der  einfache  Katarrh  des  Nierenbeckens,  ist  als  selbständige 
Erkrankung  ein  relativ  leichtes  Leiden.  Menge ,  specifisches  Gewicht  und  Farbe  des 
Harns  sind  normal.  Der  Harn  ist  etwas  getrübt,  aber  die  Reaction  ist  sauer.  Das  Sedi- 
ment ist  wolkig  und  enthält  Eiterzellen  und  Epithelien  des  Nierenbeckens.  Wenn  sich 
der  Katarrh  auch  auf  die  B eil i?ti' sehen  Röhren  fortpflanzt,  so  treten  im  Sediment  reich- 
liche, zu  Schläuchen  aggregirte  Epithelien  aus  den  genannten  Röhrchen  (desquamative 
Nephritis). 

2.  Beim  zweiten  Grade  finden  wir  den  Harn  trüb,  aber  auch  blässer,  sein  speci- 
fisches Gewicht  ist  geringer,  ein  deutliches  feinflockiges,  gelbgrünes  Sediment  setzt  sicli 
ab ,  doch  ist  die  Reaction  sauer.  Das  Sediment  ist  nie  viscid ,  haftet  nie  am  Glase, 
steigt  beim  leichten  Schütteln  des  Gefässes  leicht  auf  und  fällt  wieder  unverändert 
nieder.  Es  besteht  aus  Eiter.  Unter  dem  Mikroskop  zeigen  sich  die  Eiterzellen  vollkommen 
deutlich;    sie   sind   gewöhnlich    zu  20 — 30  Stück    mit   Schleim    zu  einem    cylindrischen 


Acute  Pyeliti.s :  a  Epithel  aus  den  Sammelrühren 
der  Bc/Z/rirschen  Röhrchen;  b  Eiterkörperchen. 
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Gebilde  zusammengekleht  —  oft'enbar  Pfropfe  aus  den  Sammelröhveii  des  Papillartheils. 
Will  man  sich  ohne  Mikroskop  überzeugen,  ob  das  Sediment  Eiter  ist,  so  kann  man 
die  Donne'ache  Eiterprobe  anstellen.  Man  giesst  den  Harn  ab,  setzt  zu  dem  Sedimente 
ein  Stückchen  Aetzkali  und  rührt  mit  einem  Glasstabe  um;  ist  das  Sediment  Eiter,  so 
bildet  sich  genau  dieselbe  glasige,  viscide  Masse,  die  im  alkalischen  Urin  aus  dem  Eiter 
entsteht.  Dauert  diese  Form  von  Pyelitis  Jahre  lang  an,  so  werden  die  Epitlielzellen  im 
Sedimente  sehr  spärlich  und  die  Eiterkörperchen  bekommen  eine  stachlige  Form. 

3.  Als  Pyelitis  dritten  Grades  fasst  Di f fei  jene  auf,  wo  eine  Complication  mit 
einem  parenchymatösen  Leiden  der  Niere  (interstitielle  Nephritis,  Nierenabscess)  vor- 
handen ist.  Der  Harn  ist  leicht  blass ,  trüb ,  hat  einen  eigenthümlichen  schmutzigen 
Stich,  enthält  Albumin  in  grosser  Menge,  und  im  Sedimente  findet  man  neben  Epithel 
und  Eiter  auch  noch  blasse,  hyaline  oder  granulirte  Harncylinder.  Das  wesentliche 
Merkmal  ist  die  verminderte  Harnstortmenge. 

Sehr  einzuschränken  ist  die  Giltigkeit  des  Ausspruches  Diftel's,  dass  man  in  den 
meisten  Fällen  schon  mit  dem  Eeagenspapier  allein  im  Stande  ist,  eine  Affection  der 
Harnblase  von  einer  Alfection  der  Nieren  und  der  Nierenbecken   zu  unterscheiden. 

An  dieser  Stelle  mögen  noch  die  sogenannten  Fäden  Erwähnung  finden,  die 
.sich  in  einem  sonst  ganz  guten  Urin  vorfinden  können.  Meistens  kommen  sie  bei  Haru- 
röhrenstricturen  vor.     Sie  bestehen  aus  Eiterzellen,  die  aneinandergeklebt  sind  und  aus 

den  Liffre'schen  Drüsen  und  den  Sinus 
Morgagni  herstammen.  Doch  können 
sie  auch  aus  den  Follikeln  der  Blase 
herkommen.  Ob  sie  nun  aus  der  Harn- 
röhre oder  aus  der  Blase  stammen,  das 
kann  man  durch  folgende  Erhebung 
entscheiden.  Man  gibt  dem  Kranken 
drei  Gläser,  in  welche  er  uriniren  soll ; 
in  dp,s  erste  sollen  nur  die  ersten 
Spritzer  kommen ,  welche  die  Harn- 
röhre reinigen ;  in  das  zweite  Glas 
wird  die  Hauptmasse  des  Urins  ent- 
leert ,  und  wenn  man  merkt,  dass  der 
Urin  zu  Ende  geht,  so  wird  der  letzte 
Best  geschwind  in  das  dritte  Glas  aus- 
gepresst.  Zeigen  sich  die  Fäden  im 
ersten  Glas ,  so  stammen  sie  aus  der 
Harnröhre ;  finden  sie  sich  nur  im 
letzten,  nicht  aber  auch  im  ei'sten,  so 
rühi'en  sie  aus  der  Blase  her. 


Fig.  158. 


a  Blutkörperclien  mit  delliger  Vertiefung; 
6  und  c  geschrumpft;  d  gequollen. 


Ein  auffälliger  und  wich- 
tiger Befund  liegt  vor,  wenn  der 
Urin  blutig  gefärbt  ist  oder  Blut 
in  Substanz  enthält.  Der  Arzt  soll 
sich  sofort  ein  Urtheil  bilden,  aus  welchem  Abschnitte  des  Urintractes  das 
Blut  kommt.  Wir  berücksichtigen  hier  nicht  jene  Fälle ,  wo  das  Blut 
aus  der  Harnröhre  auch  unabhängig  von  dem  Acte  der  Blasenent- 
leerung herausfliesst ;  denn  diese  Fälle  gehören  zu  der  Kategorie  der 
Blutung,  nicht  zu  jener  des  Blutharnens.  Auch  abstrahiren  wir  von 
jenen  Fällen,  wo  blos  Blutfarbstoff  im  Urin  enthalten  ist  (Hämoglo- 
binurie), oder  wo  nur  Blutkörperchen  im  Sedimente  vorhanden  sind  (bei 
parenchymatöser  Blutung);  vielmehr  behalten  wir  nur  jene  Fälle  im 
Auge,  wo  Blut  in  Substanz  vorhanden  und  deutlich  erkennbar  ist.  Das 
Blut  kann  dann  aus  der  Niere,  aus  der  Blase  oder  aus  der  Harnröhre 
kommen;  Blutungen,  die  aus  den  Ureteren  rühren,  mögen  ungemein 
selten  sein  und  kommen  vielleicht  nur  bei  Verletzung  vor. 

"Was  nun  das  Aussehen  des  Urins  betrifft,  wenn  er  mit  Blut  in  Substanz  ver- 
mischt ist,  so  muss  vor  Allem  festgehalten  werden,  dass  die  Menge  des  im  Harne  ge- 
lösten Blutfarbstoffes  ganz  gering  sein  kann ,  so  dass  nach  Sedimentirung  des  Blutes 
über  der  Blutschichte  ein  normal  gefärbter  Harn  vorgefunden  werden  kann.  Eine  Färbung 
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iiachfolg'enden  Bemerkungen  sind  daher  nur  eine  allg-emeine  Orientiruug. 
Wenn  mau  die  Blase  sondiren  will ,  so  nehme  man  die  dickste  Stein- 
sonde .  die  in  das  Orificium  externum  der  betrettenden  Urethra  leicht 
einzudringen  vermag.  Der  engste  Theil  der  Urethra  ist  das  Orificium 
externum :  dann  folgt  der  Isthmus  (am  Durehtritte  durch  den  Com- 
pressor  urethrae),  dann  das  Orificium  vesicale.  Man  kann  also  immer 
eine  solche  Sonde  wählen,  die  von  dem  Orificium  externum  massig  stramm 
umfasst  wird. 

Da  es  für  den  Anfänger  wünschenswertli  ist,  dass  er  sich  bei  Hebungen  an  der 
Leiche  sofort  überzeuge,  ob  das  Instrument  in  die  Blase  gelangt  ist ,  und  in  welchem 
Moment  es  die  Blasenmünduug  passii't  hat ,  was  am  Abfliessen  des  Inhaltes  erkannt 
wird,  so  wird  es  sich  empfehlen,  anfänglich  statt  der  soliden  Steinsonde  einen  Katheter 
zu  nehmen  und  später  zu  den  Steinsonden  zu  greifen,  weil  diese  vermöge  ihrer  Solidität 
das  Gefühl  des  "Widerstandes  besser  vermitteln  und  vermöge  ihres  Gewichtes  auch 
leichter  durch  die  Urethra  vorwärts  gehen ;  das  letztere  ist  besonders  an  der  Leiche  von 
Wichtigkeit,  da  der  Katheterismus  an  derselben  schwieriger  ist,  als  in  vivo.  AVir  be- 
sprechen hier  somit  auch  den  Katheterismus. 

Die  Katheter  sind  entweder  gerade  oder  an  ihrem  Ende,  dem  Schnabel,  ge- 
krümmt. 

Die  Krümmung  ist  entweder  lang  oder  kurz,  d.h.  der  Bogen  der  Krümmung 
entspricht  einem  grösseren  oder  kleineren  Centriwinkel. 

Das  obere  Ende,  d.h.  dasjenige,  welches  der  Operateur  in  der  Hand  hält,  ist 
trichterförmig  erweitert,  oder  hat  zwei  kleine  Ringe  seitlich  angebracht,  oder  besitzt  eine 
flügeiförmige  Platte ;  derlei  Vorrichtungen  nennt  man  Pavillons. 

Die  Dicke  des  Instrumentes  bestimmt  man  gewöhnlich  nach  der  Charriere'schen 
Scala ,  bei  welcher  Nr.  1  einem  Durchmesser  von  7y  Mm.,  Nr.  30  einem  solchen  von 
10  Mm.  entspricht;  bei  jeder  Nummer  dieser  Scala  steigt  der  Durchmesser  um  '/^  Mm. 
gegen  die  vorhergehende.  Die  Dicke  ist  entweder  in  der  ganzen  Länge  des  Instrumentes 
gleichzeitig,  und  dann  spricht  man  von  einem  cylindrischen  Katheter ;  oder  sie  nimmt 
gegen  die  Spitze  ab,  und  dann  nennt  man  den  Katheter  einen  konischen. 

Solche  Katheter,  die  zu  Injectionen  verwendet  werden,  besitzen  unter  dem  Pavillon 
einen  sperrbaren  Hahn  (Injectionskatheter).  Bei  Kathetern,  die  zum  Auswaschen  der 
Blase  benützt  Averden,  ist  das  Lumen  durch  eine  in  der  Längsaxe  des  Instrumentes  ver- 
laufende Scheidewand  in  zwei  Lumina  abgetlieilt :  das  eine  läuft  in  der  concaven,  das 
andere  in  der  convexen  Seite;  jedes  öffnet  sich  am  Schnabel  durch  ein  eigenes  Loch 
und  jedes  läuft  am  oberen  Ende  in  ein  eigenes  trichterförmiges  Stück  aus;  wenn  man 
also  in  den  einen  Trichter  Flüssigkeit  hineinlaufen  lässt,  so  tritt  sie  in  die  Blase  aus. 
während  der  Blaseninhalt  beim  anderen  Fenster  herein  und  durch  das  andere  Lumen 
zurück,  beim  zweiten  trichterförmigen  Ansätze  herausläuft  (doppelläufiger  Katbeter,  Ca- 
theter  ä  double  courant). 

Die  Katheter  sind  entweder  aus  Silber  oder  aus  Zinn,  oder  aus  Neusilber  oder  aus 
Hartgumtni.  Diesen  starren  Instrumenten  stehen  die  elastischen  gegenüber,  von  denen 
man  zwei  Arten  unterscheidet ,  die  englischen  und  die  französischen.  Die  englischen 
(rothen)  sind  aus  einem  textilen  in  eine  erstarrende  Masse  getauchten  Stoffe  verfertigt; 
die  Art  der  Herstellung  ist  Geheimniss  einer  Londoner  Firma.  Wenn  man  einen  solchen 
Katheter  reibt  oder  in  warmes  Wasser  eintaucht,  so  wird  er  ungemein  biegsam; 
mittelst  eines  im  Lumen  des  Instrumentes  befindlichen  Drahtes  (Mandrin)  lässt  sicli  dem 
ersteren  eine  jede  beliebige  Krümmung  geben.  Die  französischen  (schwarzen)  sind  analog 
verfertigt,  aber  nicht  dauerhaft.  Vollständig  weich,  elastisch  dehnbar,  ja  in  einen  Knoten 
schürzbar  sind  die  aus  Gummi  verfertigten  Katlieter  von  Xelaton. 

Der  Katheterismus  mit  einem  soliden  Instrument  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt :  Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken  und  hat  ein  Polster  unter  dem  Kreuze;  die  Schenkel  sind 
leicht  gebeugt  und  leicht  abdncirt.  Der  Operateur  steht  an  der  linken 
Seite  des  Kranken,  fasst  das  erwähnte  und  beölte  Instrument  am  Pavillon 
zwischen  Zeigefinger  und  Daumen ,  so  dass  die  Concavität  gegen  den 
Bauch  des  Patienten  sieht  und  hält  es  in  der  Mittellinie  des  Körpers 
des  letzteren.  Mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  wird  der 
Penis  an  der  Corona  glandis  gefasst.  das  Präijutium  zurückgezogen  und 
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die  Urethralmünduni 


im    sagittalen  Durchmesser  comprimirt, 


dass 


sie  in  die  Quere  klafft.  Während  man  mit  dem  Kleinfing-er  der  rechten 
Hand  am  Bauch  des  Kranken  eine  Stütze  für  die  das  Instrument  füh- 
rende Hand  gewinnt,  lässt  man  den  Schnabel  des  Katheters  in  die 
Harnröhre  hineingleiten  und  hilft  beim  Vordringen  mit  dem  Penis  so 
nach,  wie  es  die  Angelfischer  thun,  wenn  sie  einen  Wurm  an  die  Angel 
befestigen.  Wenn  der  Schnabel  am  Perineum  anstösst,  so  erhebt  man 
den  Pavillon    langsam  und  lässt  ihn  in  der  Sagittalebene    einen  Kreis- 


Fig.  lüO. 


A  =  Kectiini ;  B  =  Blase  ;  C  =  Symphyse  ;  D  n=  Gedärme  :  E  =  Scrotum  ;  F  =  Corpus  cavern. 
urethrae  ;  G  =  Prostata  ;  J?  =  Vesiculae  seminales  ;  I  r=  vordere  Bauehwand;  A' =  rechte 
und  L  =  linke  Hand  des  Operateurs  ;  M  =:  Katheter  ;  jV  =  Penis  ;  O  =  Querschnitt  desselben ; 

P  :=:  Spitze  des  Katheters. 


bogen  beschreiben ,  bis  der  Pavillon  zwischen  den  Beinen  steht.  Das 
Ausfliessen  des  Urins  signalisii't  den  Eintritt  des  Instrumentes  in  die 
Blase.  Bei  manchen  ^Menschen ,  insbesondere  bei  solchen ,  die  schon 
häufig  katheterisirt  wurden,  gleitet  das  Instrument,  ohne  im  Geringsten 
aufgehalten  zu  werden,  durch  die  ganze  Harnröhre.  Zumeist  aber  fühlt 
man  zwei  physiologische  Hindernisse;  eines  dort,  wo  der  Schnabel  in 
die  Pars  musculosa  eintritt,  das  andere  an  der  Blasenmiindung,  wenn 
die  Valvula  pylorica  stärker  vorspringt.  Beide  Hindernisse  überwindet 
man  dadurch,  dass  man  den  Pavillon  etwas  niederdrückt ;  der  Schnabel 
wird  dadurch  von  dem  Hinderniss     das  sich  an  beiden  Stellen  an  der 


Endoskopie.  Sondiruiif 


357 


doch  sehr  hell  erleuchtet  wird.  —  Ein  im  Instrumente  eingeschalteter 
optischer  Apparat  erweitert  das  Gesichtsfeld  derart,  dass  man,  ohne 
jede  Bewegung-  mit  dem  Instrumente,  eine  handtellergrosse  Fläche  der 
entfalteten  Blasenwand  mit  einem  Male  übersehen  kann. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  wird  immer  bei  gefüllter  Blase  vorgenommen; 
am  zweckmässigsten  ist  es,  die  Blase  mit  etwa  150  Ccm.  Flüssigkeit  anzufüllen.  Ist  der 
Urin  trüb,  so  muss  eine  sehr  sorgfältige  Ausspülung  der  Blase  vorausgeschickt  werden. 
Stellt  sich  während  der  Untersuchung  eine  auch  kleinere  Blutung  ein,  so  ist  es  mit  der 
Beschau  aus.  Bleibt  aber  der  Blaseninhalt  klar,  so  ist  die  Beschau  des  Blaseninneren 
geradezu  ein  Geuuss.  Namentlich  bei  Steinen,  Fremdkörpern  und  Tumoren  erhält  man 
imposante,  durch  Farbe  und  Glanz  hervorragende  Bilder.  Xebstdem  sieht  man  sehr 
deutlich  die  Beschafl'enlieit  der  Schleimhaut,  ihre  "Wülste  und  ihre  Injection,  die  üreteren- 
wülste  und  die  üreterenmündung,  Geschwüre  ii.  dergl.  sehr  deutlich. 

Aus  dem  Mitgetlieilten  kann  die  Leistungsfähigkeit  des  Unter- 
suchnngsmittels  ermessen  werden.  Stellt  man  die  Frage,  welche  patho- 
logischen Ergebnisse  und  welche  praktischen  Vortheile  aus  der  Endo- 
skoi)ie  der  Harnorgane  bisher  gewonnen  worden  sind ,  so  lässt  sich 
Folgendes  anführen.   Die  Lehre 

von    den  verschiedenen  Formen  Fig.ios. 

der  Entzündung  der  Urethra 
wurde  durch  eine  grosse  Zahl 
von  Befunden  in  vivo  festge- 
stellt (Desormeaiix,  Tenger,  Tar- 
noicsky,  Bcrkelct/  Hill,  Grün- 
feld), ein  Resultat,  welches  um 
so  hiiher  anzuschlagen,  ist,  als 
manche  Formen  dieser  Ent- 
zündung auf  dem  Sectionstische 
nur  selten,  gleichsam  nur  durch 
Zufall ,  zur  Beobachtung  kom- 
men. Geschwüre ,  polypöse 
Wucherungen ,  Stricturen  und 
fremde  Körper  der  Harnröhre. 
Fissuren  desBlasenhalscs  können 
zur  directen  Ansicht  gebracht 
werden.  Endlich  können  die  genannten  Krankheiten  der  localen  Therapie, 
sowohl  der  medicamentösen,  wie  der  operativen,  unter  Controle  des  Ge- 
sichtssinnes zugeführt  werden;  es  kann  also  ein  Geschwür  gereinigt 
und  cauterisirt,  ein  Polyp  gefasst  und  extrahirt.  eine  Strictur  sondirt 
oder  eingeschnitten  werden  u.  dergl.  Besonders  nützlich  erweist  sich  die 
Cystoskopie  für  die  Diagnose  der  Blasentumoren  und,  wie  schon  er- 
wähnt, für  die  Erkennung  der  Quelle  einer  Hämaturie.  Durch  eine 
mittels  der  cystoskopischen  Technik  durchfiihrl)are  Katheterisirung  der 
Uretereu  kann  man  sich  von  der  Functionstüchtigkeit  jeder  einzelnen 
Niere  gesondert  Kenntniss  verschatfen. 

Wo  die  Inspection  eines  klinischen  Objectes  nicht  möglich  ist, 
dort  pflegt  es  zunächst  der  Tastsinn  zu  sein,  der  uns  Aufschlüsse 
verschafft.  In's  Innere  der  männlichen  Blase  kann  man  mit  dem  Finger 
nicht  eindringen,  wohl  aber  in  die  Höhle  der  weiblichen.  Es  setzt  dies 
eine  vorgängige  Erweiterung  der  Urethra  voraus.  Dass  die  weibliche 
Urethra  sehr  stark  dilatirbar  sei,  das  wusste  man  schon  lange:  man 
wusste ,    dass  bei  Weibern  ansehnliche  Blasensteine  durch  dieselbe  ab- 
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gehen ;  auch  waren  Fälle  bekannt,  wo  die  Urethra  7Air  Ausübung  des 
Coitus  verwendet  wurde.  Denigemäss  war  auch  die  künstliche  Er- 
weiterung der  weiblichen  Urethra  behufs  der  Extraction  von  Blaseu- 
steinen  lange  in  Uebung.  Shnon  hat  die  systematische  Erweiterung 
der  weiblichen  Urethra  zum  Zwecke  der  Digitaluntersuchung  der  Blase 
in  die  chirurgische  Technik  eingeführt. 

Sii/ion  1  ulirte  die  Dilatation  in  folgender  Weise  aus :  Die  Kranke  wird  narkotisirt 
und  in  die  Steinschnittlage  gebracht;  der  Band  des  äusseren  Orificiums,  also  der  engste 
und  nachgiebigste  Theil  der  weiblichen  Urethra,  wird  durch  zwei  seitliche,  je  einen 
Y4  Cm.  tiefe  und  durch  einen  unteren,  ^j..  Cm.  langen  Einschnitt  eingekerbt;  dadurch 
wird  die  Urethra  für  dickere  Erweiterungsinstrumente  oder  auch  für  einen  Zeigefinger 
zugänglich  gemacht  und  zugleich  um  ^/.,  —  ^j^  Cm.  kürzer.  Als  Erweiterungsinstrumente 
dienen  eigens  construirte  Harnrohrenspecula ,  die  ganz  genau  nach  dem  Muster  der 
röhrenförmigen  Scheidenspiegel  aus  Hartgummi  construirt  sind. 

Als  Yortheile  dieses  Verfahrens  führte  Sin/011  folgende  an.  Es  können  Krank- 
heiten der  Blasenschleimhaut,  Defecte  der  Blasenscheidewand  bei  verschlossener  Scheide, 
Fremdkörper  und  Steine,  endlich  Geschwülste  ihrem  Sitze  und  ihrer  Ausdehnung  nach 
genauer  diagnosticirt  werden;  es  können  Fremdkörper  extrahirt,  Nierensteine  aus  dem 
Blasenstück  des  Harnleiters  ausgeschnitten,  Geschwülste  exstirpirt  werden ;  man  kann 
die  Schleimhaut  der  Blase  mit  Aetzmitieln  bepinseln ,  eine  Hämatometra  bei  Scheiden- 
verschluss  oder  Scheidenmangel  von  der  Blase  aus  eröft'nen  ,  eine  Darmblasenfistel  cau- 
terisiren.  In  der  That  wurde  die  Methode  in  manchen  der  bezeichneten  Fälle  versucht, 
in  einzelnen  selbstverständlich  erfolgreich  (fremde  Körper,  Steine),  während  in  anderen 
(Blasenkatarrh ,  Fissuren)  ungleiche  Erfolge  befunden  wurden.  Aber  es  stellten  sich 
hierbei  auch  gewisse  Nachtheile  heraus.  Die  brüske  Ueberwindung  des  Sphinkters  Hess 
im  Vorhinein  der  Befürchtung  Eaum,  dass  eine  Lähmung  desselben  erfolgen  könnte; 
eine  Revision  von  48  Fällen,  die  Sllbcrmann  unternommen,  deckte  auf,  dass  achtmal 
Incontinenz  eintrat. 

Die  angeführten  Thatsacheu  sprechen  dafür,  dass  die  Sache  nicht  so  unschuldig 
ist.  Eine  dauernde  Incontinentia  urinae  ist  ja  eine  entsetzliche  Folge;  sie  einer  dia- 
gnostischen Orientirung  wegen  herbeizuführen ,  ist  ja  ungerechtfertigt.  Mir  schiene  es 
rationeller,  im  gegebenen  Falle  einen  Vesicovaginalschnitt  der  forcirten  Dilatation  vor- 
zuziehen ;  den  Schnitt  kann  ich  sofort  mit  Naht  verschliessen,  und  sollte  die  Naht  nicht 
vollkommen  Erfolg  haben,  sollte  eine  Blasenscheidenfistel  zurückbleiben ,  so  würde  sie 
in  einer  Reihe  von  Fällen  gerade  so  spontan  heilen ,  wie  die  Wunde  bei  einem  Blasen- 
schnitte; und  würde  eine  sjjontane  Heilung  nicht  eintreten,  so  wäre  eine  solche,  aus 
einer  linearen  Wunde  hervorgegangene,  mit  keinem  Substanzverluste  der  Vesicovaginal- 
wand  combinirte,  gleich  hinter  der  Blasenmündung  gelegene  Fistel  bei  der  heutigen  Ent- 
wicklung der  Operation  der  Blasenscheidenfistel  jedenfalls  eher  heilbar,  als  die  Lähmung 
des  Sphinkters.  Doch  dürften  die  Veranlassungen  zu  einem  solchen  Eingreifen  sehr  selten 
sein.  Bei  Männern  hat  H.  lliompson  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  zumeist  handelte  es 
sich  um  Auffindung  von  Blasentumoren  —  den  medianen  Steinschnitt  ausgeführt ,  um 
mit  dem  Finger  in  die  Blase  zu  gelangen.  Noch  klarere  Aufschlüsse  gibt  in  den  hierher 
gehörigen  Fällen  die  Sectio  alta,  da  man  dann  das  Innere  der  Blase  auch  besehen  kann. 

Die  indirecte  Betastung  der  Blase  kann  beim  Manne  vom  Rectum 
aus,  beim  Weibe  von  der  .Scheide  aus  mit  mehreren  Fingern  vorge- 
nommen werden.  Legt  man  hierbei  die  Finger  der  anderen  Hand  ober- 
halb der  Symphyse  an,  so  hat  man  dann  die  Blase  zwischen  beiden 
Händen  (bimauuelle  Palpatiou  der  Blase)  und  kann  ausserordentlich 
deutlich  das  Organ  i)alpiren.  Ist  die  Bauchmusculatur  sehr  gespannt, 
so  wird  das  Individuum  nötliigenfalis  narkotisirt. 

Wo  wir  mit  dem  Finger  nicht  direct  tasten  können,  bedienen  wir 
uns  der  Sonden.  Beim  Weibe  hat  das  Sondiren  der  Blase  gar  keine 
Schwierigkeit.  Die  männliche  Blase  zu  sondiren,  ist  bei  normaler  Harn- 
röhre eine  leichte  Operation ;  aber  der  Eine  kann  sie  virtuos ,  der 
Andere  höchst  ungeschickt  ausführen.  Da  man  die  Geschicklichkeit  nur 
durch  Uebung  erlernen  kann,  so  sollte  jeder  Studirende  den  Versuch 
der  Blasensoudirune,-  an  der  Leiche  einige  hundertmal  vornehmen.  Die 
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Auf  ganz  anderen  Bedingungen  beruht  die  Enurese  der  Greise. 
Dittel  findet,  dass  das  hervorstechendste  Zeichen  der  senilen  Veränderung 
am  muscuh'Jseu  Apparate  der  Blase  in  fettiger  Umwandlung  der  Muskel- 
fasern bestehe.  Tritt  diese  vorwiegender  in  den  Detrusoren  auf,  ent- 
steht Ischurie ;  verfällt  der  Sphinkter  früher  der  Degeneration,  so  kommt 
es  zur  Enurese,  Als  zweite  Bedingung  der  Enurese  wirkt  die  Atrophie 
der  Prostata.  (Nach  Dittel  ist  der  senile  Schwund  dieses  Orgaus  doppelt 
so  häufig  als  die  Hypertrophie  desselben.) 

Aber  auch  die  Hypertrophie  der  Prostata  kann  den  Sphinkter 
schwächen ,  indem  dieser  gedehnt  und  verflacht  wird,  so  dass  er  aus 
einem  wulstigen  Ringe  zu  einer  schwachen  Membran  wird. 

Es  ergibt  sicli  aus  dem  Gesagten,  dass  Enuresis  und  Harnträufeln  nicht  voll- 
kommen synonym  gebraucht  werden  dürfen.  Wenn  der  Harn  fortwährend  abtropft,  spricht 
man  mit  Eecht  von  Harnträufeln ;  wenn  aber  der  Urin  sich  in  der  Blase  ansammelt  und 
dann  plötzlich  auf  einmal  ohne  Bewusstsein  entleert  wird,  so  kann  man  dies  nicht  Harn- 
träufeln nennen.  Syniptomatologiscli  unterschied  man  auch  eine  Enuresis  passiva  und 
activa.  Als  active  Enurese  bezeichnete  man  jenen  Zustand,  wo  der  Drang  empfunden 
wird,  aber  sofort  befriedigt  werden  muss ,  weil  sonst  der  Harn  unwillkürlich  aljgeht : 
als  passive  Enurese  wurde  jene  bezeichnet ,  wo  das  Gehirn  überhaupt  gar  keinen  Eiu- 
Huss  auf  die  Zurückhaltung  des  Harns  nehmen  kann.  Ein  Soporöser.  welcher  den  Harn 
unter  sich  lässt,  manifestirt  also  eine  passive,  ein  Kind,  dem  der  Urin  abfliesst,  noch 
ehe  es  das  Geschirr  erreicht,  eine  active  Enurese.  Zugleich  wird  der  Unterschied  zwischen 
activer  und  spastischer  Enurese  klar.  Ein  Krampf  der  Detrusoren  bedingt  die  spastische, 
und  diese  ist  insofern  activ,  als  der  heftige  Drang  zwar  empfunden  wird,  aber  keine 
Zeit  bleibt,  Vorkehrungen  gegen  den  Abgang  des  Urins  zu  treifen.  Aber  nicht  jede 
active  Enurese  ist  spastissh,  indem  jene  auch  auf  Schwäche  des  Sphinkters  beruhen  kann. 

Ischurie  kann  von  Anomalien  des  musculösen  Apparates  in 
doppelter  Weise  bedingt  werden :  durch  isolirten  Krampf  des  S|)hinkters 
(spastische)  und  durch  Lähmung  der  Detrusoren  (paralytische). 

Dittel  erzählt  von  einem  12  Jahre  alten,  sonst  gesunden  Mädchen, 
bei  welchem  der  Krampf  des  Schliessmuskels  die  Entleerung  der  Blase 
mittelst  Katheters  durch  1  Jahr  lang  hindurch  nothwendig  machte.  Bei 
Männern  tritt  die  diagnostische  Schwierigkeit  auf,  zu  bestimmen,  ob 
der  Krampf  im  IM.  transv.  perinei  profundus  oder  im  Sphincter  internus 
stattfindet.  Wenn  es  sich  sicher  constatiren  lässt.  dass  der  Katheter 
gerade  im  häutigen  Theil  ein  Hinderniss  findet,  welches  sich  aber  bald 
löst  (durch  Opiate,  Liegenlassen  des  Katheters),  so  ist  mau  berechtigt, 
einen  Krampf  des  Constrictor  isthmi  urethralis,  also  eine  spastische 
Strictur  der  Harnröhre,  anzunehmen.  Wo  sicher  erkannt  werden  könnte, 
dass  das  vorübergehende  Hinderniss  am  Eingang  in  die  Blase  sitzt, 
dort  wäre  es  berechtigt,  von  einem  Spasmus  des  Sphinkters  zu  reden 
und  die  dadurch  bedingte  Ischurie  als  eine  spastische  zu  bezeichnen. 
Eine  solche  ist  häufig  rcflectorischer  Natur,  und  zwar  sind  es  vornehm- 
lich Erkrankungen  des  Mastdarms,  von  welchen  der  Krampf  des  Sphinkters 
ausgelöst  wird  .  insbesondere  scheint  es  die  unterste  Portion  des  Mast- 
darms, die  Aftermündung  zu  sein,  von  welcher  aus  der  Reflex  angeregt 
wird.  So  weiss  man  seit  langer  Zeit,  dass  der  Abbindung  eines  Hämor- 
rhoidalknotens oft  Retentiü  uriuae  folgt.  Aber  auch  von  der  Harn- 
röhreuschleimhaut  aus  kann  der  Krampf  durch  Geschwürchen,  Fissuren, 
ja  auch  durch  die  Beschaffenheit  des  Urins  ausgelöst  werden.  —  Bei 
der  Lähmung  der  Detrusoren  kann  man  verschiedene  klinische  Bilder 
von  Ischurie  unterscheiden. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  die  .Blase,  selbst  unter  Zuhilfenahme  der  Bauch- 
presse, activ  nicht  vollständig  entleert  werden.  Wird  der  Patient  unmittelbar  nach  einer 
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Mictioii  mit  dem  Katlietur  untersucht,  so  tiiulet  sich  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Ilarnmenge  (Residualharn).  In  anderen  Fällen  entleert  die  Blase  in  kurzen  Perioden 
einen  kleinen  Theil  ihres  Inhaltes;  doch  bleibt  der  grössere  Theil  des  Inhaltes  zurück 
und  bildet  einen  immer  mehr  zunehmenden  Tumor.  In  manchen  anderen  Fällen  gesellt 
sich  zur  Ischurie  Harnträufeln. 

Die  Ursachen  der  paralytischen  Ischurie  sind  mannigfaltij>".  Von 
jenen  Fällen  abgesehen ,  die  auf  Erkrankung  des  Hirns  oder  Rücken- 
marks beruhen  oder  die  von  einem  soporösen  Zustand  bei  Allgeniein- 
erkrankung  abhängen,  finden  wir  die  Blasenparalyse  am  häufigsten  als 
Resultat  einer  seit  längerer  Zeit  sich  wiederholenden  stärkeren  Aus- 
dehnung und  Ueberanstrengung  der  Detrusoren ,  welche  wieder  von 
Entleerungshindernissen  abhängt ;  auf  diese  Art  kommt  es  zur  Paralyse 
im  Verlaufe  bedeutender  Harnröhrenstricturen;  die  Blase  wird  durch 
die  fortwährend  zunehmende  Anstrengung  endlich  erschöpft.  Vorüber- 
gehende Erschöpfung  der  Detrusoren  entsteht  auch  nach  einmaliger, 
willkürlicher  Harnretention ;  wenn  Jemand  durch  Umstände  verhindert 
ist,  seine  Blase  zu  entleeren,  so  kann  es  dahin  kommen,  dass  die 
Detrusoren  in  dem  Augenblicke  versagen ,  wo  endlich  die  Entleerung 
möglich  wäre.  Wiederholen  sich  Anlässe  dieser  Art  häufiger,  so  wird 
die  Schwäche  der  Musculatur  dauernd,  es  kommt  zu  einer  Parese.  Auch 
die  üble  Gewohnheit,  den  Urin  im  Bette  liegend  zu  lassen,  strengt  die 
Detrusoren  unverhäftnissmässig  an ;  es  wird  daher  begreiflich ,  dass 
jene  Gewohnheit  nach  jahrelanger  Uebung  eine  Parese  bedingen  kann. 
Auch  Excesse  in  Venere,  insbesondere  die  Onanie,  werden  als  Ursache 
der  Blasenparese  angesehen ;  man  könnte  sich  vorstellen ,  dass  hierbei 
das  Lendenmark  als  Sitz  des  refleotorischen  Centrums  der  Blasennerven 
geschwächt  wird.  —  Wo  die  Blasenlähmung  auf  Stricturen  beruht, 
kann  nur  die  radicale  Behandlung  der  letzteren  von  Nutzen  sein.  Bei 
den  reinen  Schwächezuständen  wendet  man  eine  combinirte  Behand- 
lung an.  Zunächst  wird  die  Blase  für  einige  Zeit  von  ihrer  Arbeit 
entlastet,  indem  man  dieselbe  nur  durch  einen  Katheter  entleert;  doch 
wäre  es  nicht  ganz  zweckmässig ,  die  Blase  hierdurch  in  vollständige 
Unthätigkeit  zu  versetzen ;  es  empfiehlt  sich,  zeitweise  Steinsonden  ein- 
zuführen, welche  die  Blase  zu  Contractionen  anregen.  Von  vielen  Prak- 
tikern werden  kalte  Douchen  auf  das  Kreuz,  auf  die  Gegend  oberhalb 
der  Symphyse  und  auf  das  Perineum  gelobt;  von  Anderen  kalte  Douchen 
in  die  Blase  und  Anwendung  der  Elektricität  mit  dem  Blasenexcitator 
gerühmt.  In  vielen  Fällen  bleibt  allerdings  nichts  Anderes  übrig ,  als 
der  usque  ad  finem  fortzusetzende  Katheterismus.  — ■  Hat  die  Blasen- 
lähmung einmal  den  Katheterismus  erforderlich  gemacht,  so  bleibt  die 
Cystitis  nicht  lange  mehr  aus.  Durch  den  Katheter  wird  früher  oder 
später  der  Blaseninhalt  inficirt  (wie  dies  zuerst  durch  eine  berühmte 
Beobachtung  Traube's  erwiesen  worden  ist)  und  die  Urinretention  be- 
günstigt das  Entstehen  schwererer  Erkrankungen  der  inficirten  Blase. 
Bei  Besprechung  der  Cystitis  wird  davon  noch  die  Rede  sein. 

Als  Neurose  eigener  Art  gilt  Irritabilität  oder  der  Erethismus 
der  Blase  (Irritable  bladder  bei  den  Engländern).  Der  Zustand  ist 
dadurch  charakterisirt.  dass  bei  ganz  normaler  Beschaffenheit  des  Urins 
die  Blasenentleerung  ungemein  häufig  stattfindet,  dass  sie  gewaltsam, 
stossweise  und  unter  heftiger  Anstrengung  der  Blase  erfolgt  und  dass 
dabei  sehr  heftige  zusammenschnürende  Schmerzen  vorkommen.  Die 
Neurose  ist  also  nicht  nur  motorischer,  sondern  auch  sensitiver  Natur. 
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unteren  Harnröhrenwand  befindet,  abgehoben  und  in  die  Lichtung  des 
Canals  gebracht. 

Manchmal  ist  es  nothwendig,  den  Kranken  zu  katheterisiren  oder 
seine  Blase  zu  sondiren,  während  man  zwischen  den  Beinen  desselben  steht, 
so  z.  B.  beim  Steinschnitt.  Damit  man  nicht  seinen  Platz  wechseln  müsse, 
wendet  man  die  sogenannte  Meistertoiir  an.  Man  erfasst  das  Instrument 
wieder  am  Pavillon,  kehrt  aber  die  Concavität  desselben  gegen  das 
Fussende  des  Körpers  vom  Kranken.  In  dieser  Stellung  wird  das  In- 
strument in  die  Urethra  eingeschoben  und  weitergeführt,  bis  es  am 
Perineum  anstösst^  nun  lässt  man  das  Instrument  einen  Bogen  be- 
schreiben ,  wobei  der  Pavillon  von  unten  über  links  nach  oben  sich 
bewegt,  also  entgegengesetzt  der  Bewegung  eines  Uhrzeigers.  Ist 
der  Pavillon  in  der  Mittellinie  des  Körpers  über  dem  Bauche  angelangt, 
so   hat   er  einen    Bogen    von   180  Grad   zurückgelegt;    das  Instrument 

Fig.  161. 


Steht  so  wie  beim  gewöhnlichen  Katheterismus  und  braucht  nun  ebenso 
bogenförmig  gesenkt  zu  werden,  wie  es  bei  diesem  geschah.  Die  Meister- 
tour wird  auch  angewendet,  wenn  man  einen  stehenden  Menschen 
katheterisiren  wollte;  das  geht  jedoch  nur  bei  sehr  festen  Naturen  das 
erste  ]\Ial  ohne  Schwierigkeit. 

Wenn  der  Kranke  einen  sehr  starken  Hängebauch  hat,  so  führt 
mau  die  halbe  Meistertour  aus.  Man  steht  links  und  häh  den  Katheter 
transversal  zur  Körperaxe,  die  Concavität  natürlich  nach  unten  und 
schiebt  das  Instrument  wieder  vor,  bis  es  an  das  Perineum  ankommt ; 
dann  braucht  mau  aber  nur  einen  Bogen  von  90  Grad  zu  beschreiben, 
um  das  Instrument  in  die  Sagittalebeue  zu  bringen  und  unter  Senkung 
des  Pavillons  die  Krümmung  der  Harnröhre  zu  passiren.  Wenn  der 
Kranke  im  Bett  läge  und  das  Bett  so  an  die  Zimmerwand  austossen 
würde,  dass  der  Arzt  nur  von  der  rechten  Seite  beikommen  könnte, 
so  wäre  die  halbe  Tour  von  rechts  auszutÜhren,  wobei  das  Instrument 
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also  sicli  so  beweg-eu  würde,  wie  ein  Uhrzeiger.  Wer  die  iiöthige  Ge- 
wandtheit hat,  wird  nicht  erst  das  Bett  wegstelleu  lassen,  um  die  ge- 
wöhnliehe Methode  anwenden  zu  können. 

Die  physiologische  Function  der  Blase  ist  von  der  entsprechenden 
Ausbildung  des  Oettnnngs-  und  Verschlussapparates  und  von  der  unge- 
störten gegenseitigen  Relation  dieser  beiden  Apparate  abhängig.  Wenn 
der  Verschlussapparat  in  dauernde  kram])fhafte  Contraction  geräth ,  so 
kann  der  Urin  nicht  leicht  entleert  werden,  es  tritt  Ischurie  (Retentio 
urinae)  ein;  aber  ganz  dasselbe  Resultat  muss  eintreten,  wenn  bei  normaler 
Wirksamkeit  der  Verschlussvorrichtung  eine  Paralyse  der  austreibenden 
Kräfte  vorhanden  ist.  Harnträufeln  (Enurese,  Incontinentia)  hingeg;en 
wird  erfolgen  entweder,  wenn  der  S})hinkter  nicht  fungiren  kann  — 
oder  wenn  der  Detrusor  in  krankhafte  Contraction  geräth.  Sind  die 
Sphiukteren  und  die  Detrusoren  functionsunfähig,  so  combinirt  sich  Enu- 
rese mit  Ischurie  (Ischuria  paradoxa). 

Wie  mannigfaltig  die  Ursachen  dieser  Störungen  sein  können, 
werden  war  bei  den  Aveitereu  Erörterungen  erfahren.  Hier  wollen  wir 
nur  die  auf  motorischen  Neurosen  und  auf  den  Entwicklungsvorgäugen 
beruhenden  Formen  der  Enurese  und  der  Ischurie  betrachten. 

Die  Enuresis  nocturna  der  Kinder  kann  auf  mehreren  Momenten 
beruhen.  Dittel  macht  aufmerksam,  dass  die  Prostata  und  mit  ihr  der 
Sphincter  internus  sich  nicht  in  demselben  Verhältnisse  wie  die  Blase 
entwickeln.  Schon  bei  Neugeborenen  ist  der  schwache  Sphinkter  den 
mächtigen  Detrusoren  gegenüber  in  einem  Missverhältniss.  was  mit  der 
ausschliesslich  tlüssigen  Nahrung  das  häutige  Uriniren  der  kleinen  Kinder 
erklärt.  Entwickelt  sich  der  Sphinkter  noch  Jahre  lang  nicht  entschie- 
dener, so  ist  es  begreiflich,  dass  er  im  festen  Schlafe  keinen  ordent- 
lichen Widerstand  leisten  kann;  und  selbst  im  Wachen  wird  er  nur 
auf  kurze  Zeit  den  Verschluss  aufrecht  halten,  so  dai^s  die  Kinder  den 
Urin  verlieren,  noch  bevor  sie  d:is  Geschirr  erreichen.  Bei  anderen 
Kindern  ist  bestimmt  eine  mangelhafte  Erziehung,  grosse  Zerstreutheit, 
Energielosigkeit  im  Spiele.  Die  Therapie  des  Uebels  hat  zwei  Momente 
in"s  Auge  zu  fassen:  erstlich  muss  auf  die  Stärkung  des  Si)hinkters 
Bedacht  genommen  werden  (aromatische  Bäder,  kalte  Douchen  auf  das 
Perineum,  Eisen,  China,  innerlich),  zweitens  muss  die  Aufmerksamkeit 
und  die  Willenskraft  des  Kindes  geweckt  werden,  indem  man  es  bei 
Tage  durch  längeres  Zurückhalten  des  Urins  an  eine  Beherrschung  der 
Blase  gewöhnt.  Köuhj  und  0.  Bcrgcr  haben  auch  gute  Erfolge  von 
Elektricität  gesehen.  In  neuerer  Zeit  hat  man  den  Sphinkter  durch 
Einführung  von  Kühlsonden  (ein  Katheter  ä  double  courant,  durch  den 
Eiswasser  fliesst),  die  eine  Minute  liegen  bleiben,  zu  stärken  getrachtet. 
Grosse  Beachtung  fand  in  allerletzter  Zeit  die  von  Tienhoven  im  Haag 
befolgte  Methode,  welche  einfach  darin  besteht,  dass  das  Becken  des 
Kindes  hochgelagert  wird.  Eine  Reihe  von  Autoren  l)erichteu  über  die 
vortrefilichen  Resultate  dieser  einfachen  Therapie. 

Bewusstlosigkelt  im  tiefen  Schlafe ,  im  Rausch ,  in  der  Karkose, 
in  soporösen  Zuständen  gibt  einen  anderen  Grund  zur  Enurese. 

Bei  ausgebreiteten  Lähmungen,  insbesondere  jenen,  die  von  einer 
Läsion  des  Rückenmarks  abhängen,  wird  in  der  Regel  die  ganze  ßlasen- 
musculatur  gelähmt,  sowohl  der  Sphinkter,  wie  die  Detrusoren ;  es  wird 
also  zur  Enuresis  paradoxa  konnnen. 
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nicht  bald  mit  den  energischesten  Mitteln  zu  Hilfe  kommt.  Diese  be- 
stehen in  ausgiebigen  Incisionen  der  inliltrirten  Partien,  um  den  Ab- 
fluss  der  Jauche  zu  ermöglichen,  in  desinficirenden  Einspritzungen  und 
in  Verhütung  der  weiteren  Intiltration ,  d.  h.  je  nach  den  L'mständen 
in  Spaltung  der  Urethra  oder  in  Application  eines  Katheters.  Hat  die 
Perforation  hinter  dem  Diaphragma  pelvis  stattgefunden ,  so  tritt  zu- 
nächst eine  Pericystitis  ein ;  die  Umgebung  der  Blase  wird  auf  Druck 
empfindlich.  Bald  verbreitet  sich  aber  die  Jauchung  im  Beckenzell- 
gewebe nach  allen  Richtungen  hin.  Das  kündigt  sich  in  der  Regel 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  auch  äusserlich  an.  Es  tritt  näm- 
lich oberhalb  des  Po iqjarf sehen  Bandes  eine  erysipelatöse  Röthe  auf, 
welche  sich  gegen  die  Weichen  verbreitet  und  am  Rumpfe  aufwärts 
wandern  kann ;  sie  ist  der  Ausdruck  und  das  Zeichen  der  Thatsache, 
dass  in  den  tieferen  Schichten  der  Bauchwandung  eine  Jauchung  statt- 
findet, und  ist  mit  jener  Rüthung  der  Haut  über  einer  Hernie  zu  ver- 
gleichen, welche  eintritt,  wenn  der  Darm  gangränös  wird  und  perforirt. 
Da  die  Jauchung  im  subserösen  Lager  fortschreitet,  treten  auch  Zeichen 
der  peritonealen  Reizung  auf:  der  Bauch  treibt  sich  meteoristisch  auf, 
der  Kranke  hat  Brechneigung.  Aber  bald  treten  auch  Symptome  der 
Sepsis  auf:  zu  dem  heftigen  Fieber,  in  welchem  der  Kranke  daliegt, 
kommen  Delirien ,  Trübung  des  Sensoriums ,  leichter  Sopor ,  flüssige 
stinkende  Stühle  und  ein  hämatogener  Icterus.  Unterdessen  können 
am  Bauche  die  unzweideutigsten  Zeichen  sich  entwickelt  haben  ,  dass 
der  Tiefeuprocess  wirkliche  Jauchuug  ist ;  die  Stellen  der  erysipelatösen 
Röthung  knistern,  klingen  stellenweise  auch  tympanitisch  ;  es  dringen 
also  die  Zersetzungsgase  an  die  Oberfläche.  Da  die  Harninflltration  häufig 
im  Verlaufe  verschiedener  und  verbreiteter  Erkrankungen  der  Harn- 
organe auftritt,  da  hierbei  häufig  die  Nieren  tief  erkrankt  sind,  so  ge- 
sellen sich  zu  dem  Bilde  noch  die  Zeichen  der  Xierenerkrankung,  ins- 
besondere im  Urinbefunde.  In  anderen  Fällen  tritt  das  Bild  der  meta- 
statischen Pyämie  mit  ihren  häufigen  Schüttelfrösten  in  Vordergrund; 
das  ist  dann  der  Fall,  wenn  im  Verlaufe  des  Processes  gewisse  Venen- 
bezirke (Corpora  cavernosa,  Plexus  prostaticus  u.  s.  w.)  thrombosirt 
wurden  und  die  geschmolzenen  Thromlien  die  Organe  embolisiren. 

Es  muss  jedoch  Zweierlei  bemerkt  werden.  Einmal  ist  der  Ver- 
lauf selbst  einer  retrofascialen  Uriniufiltration  nicht  immer  von  so  dele- 
täreni  Verlaufe ;  es  kann  auch  hier  zu  einer  Begrenzung  der  Jauchung 
kommen ;  das  Gangränöse  wird  abgestossen ,  es  entsteht  eliminative 
Eiterung,  der  sinuöse  Abscess  schliesst  sich  endlich.  Zweitens  kommen 
Fälle  vor,  wo  die  Ausbreitung  des  Processes  nicht  den  eben  geschil- 
derten typischen  Bildern  entspricht,  wo  es  also  schwer  zu  sagen  ist, 
ob  der  Process  präfascial  oder  retrofascial  ist. 

II.  Abschnitt. 

Die  Harnsteine. 

Der  Harn  ist  eine  Lösung,  aus  welcher  sich  ausserhalb  des  Kör- 
pers ,  unter  Umständen  auch  innerhalb  desselben ,  feste  Bestandtheile 
ausscheiden  können. 

Wenn  wir  z.  B.  den  Harn  seiner  sauren  Gährung  überlassen ,  so 
scheiden  sich  kleine  Krystalle  von  Harnsäure  an  der  Wandung  des  Ge- 
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fässes  ab  ;  aus  dem  alkalischen  Urin  fallen  wieder  die  Phosphate  heraus. 
Solche  Ausscheidungen  nennt  man  Sedimente. 

Mau  trifit't  aber  auch  grosse  Concretionen  in  den  Harnwegen  an; 
diese  heissen  seit  jeher  Steine. 

Dem  Sitze  nach  unterscheidet  man  Nierensteine  und  Blasen- 
steine; —  ein  Nierenstein  kann  aber  durch  den  Ureter  in  die  Blase 
und  durch  die  Urethra  nach  aussen  wandern ,  so  dass  er  auf  jedem 
Punkte  der  Harnwege  angetroffen  werden  kann ;  ebenso  kann  ein  kleiner, 
in  der  Blase  entstandener  Stein  die  Urethra  passiren.  (Selten  bilden 
sich  autochthone  Steine  in  dem  Sinus  prostaticus.) 

Dem  Materiale  nach ,  aus  welchem  die  Steine  bestehen ,  unter- 
scheidet man: 

1.  Urate  (harnsaure  Steine),  bestehend  aus  Harnsäure,  harn- 
saurem Ammoniak  oder  harnsaurem  Natron.  Es  sind  das  gelbliche  bis 
orangebraune,  harte  Concretionen,  welche  bei  einer  bestimmten  Grösse, 
wenn  sie  in  der  Blase  frei  liegen,  die  Gestalt  eines  flachen  Ellipsoides 
annehmen,  im  Nierenbecken  aber  als  kleine,  oft  zahlreiche,  facettirte, 

erbsen-  bis  bohnengrosse  Concretionen  ange- 
Fig.iüo.  trotfen  werden.^ 

2.  Oxalate  (kleesaure  Steine). bestehend 
aus  oxalsaurem  Kalk.  Sie  sind  rehbraun  bis 
schw^arz,  meist  von  gleichen  Durchmessern  und 
durch  eine  höckerige  Oberfläche  ausgezeichnet, 
so  dass  man  sie  auch  Maulbeersteine  nennt. 
Sie  besitzen  das  höchste  specifische  Gewicht 
und  die  grösste  Härte. 

3.  Phosphate,  bestehend  aus  phosphor- 
saurem Kalk  oder  aus  phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia, oder  aus  beiden.     Sie  sind 

Maulbeerstein  (Oxalat).         wclch ,  ctwa  wic  Krcidc ,  habcn  ein  geringes 
specifisches    Gewicht,    eine   grauliche,    grau- 
weisse,  graugelbe  Farbe  und  kihmen  eine  bedeutende  Grösse  erreichen. 
Reine  Phosphate  haben  dieselbe  Gestalt  wie  die  Urate. 

4.  Cystin-Steine,  bestehen  aus  Cystin,  sind  weich,  zeigen  auf 
dem  Durchschnitt  einen  wachsartigen  Glanz ,  haben  einen  radiären 
Bruch,  eine  meist  feinhöckerige  Oberfläche,  sind  an  den  Kanten  durch- 
scheinend, erreichen  nur  eine  massige  Grösse  und  sind  sehr  selten. 
Noch  seltener  sind  die 

5.  Xanthin-Steine,  welche  in  ihrem  Habitus  den  Uraten 
ähneln,  und 

6.  die  Concretionen  aus  krystallinischem  Indigo. 

Wenn  man  nur  auf  die  drei  ersten  Arten,  als  die  häuflgeren, 
Rücksicht  nimmt ,  so  kann  man  die  Phosphate  als  weiche ,  graulich- 
weisse,  die  Oxalate  als  sehr  harte,  dunkelbraune  bis  schwarze,  die 
Urate  als  gelbe  und  harte  Steine  charakterisiren ;  die  Oxalate  sind 
überdies  an  der  Oberfläche  höckerig,  die  Phosphate  und  Urate  glatt. 
Eine  grosse  Zahl  von  Steinen  besteht  aus  zwei  oder  gar  mehreren 
Steinbildnern ;  man  hält  sieh  dann  an  den  prävalirenden  Bestandtheil. 
Man  zählt  also  einen  Stein ,  der  zu  zwei  Dritteln  aus  Harnsäure 
und  zu  einem  Drittel  aus  oxalsaurem  Kalk  besteht,  zu  den  Uraten. 
Als  aussergewöhnliche  Bestandtheile  der  Harnsteine  trifft  man  an  Harn- 
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Die  motorisclie  Störung  bestellt  augenscheinlich  in  einem  Krämpfe,  der  alter- 
nirend  einerseits  den  Detrusor ,  anderseits  den  Sphinkter  befällt ;  derselbe  ist  wahr- 
scheinlich durch  eine  grosse  Hyperästhesie  des  Blasennerven  angeregt ,  welche  schon 
durch  eine  geringe  Spannung  der  Blasenwand  excitirt  werden.  Die  sensitive  Störung 
tritt  nicht  nur  als  Gefühl  des  Tenesmus  auf,  sondern  sie  irradiirt  sehr  häufig  auf  weit- 
verbreitete Nervenbezirke ;  es  treten  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Urethra ,  in  den 
Oberschenkeln,  in  den  Lenden,  bei  Männern  in  der  Eichel  und  im  Hoden,  bei  Weibern 
in  der  Clitoris  auf.  In  heftigen  Fällen  wird  der  Paroxysmus  auch  von  allgemeiner  Auf- 
regung, von  Angst,  Ekel,  Erbrechen,  kaltem  Schweiss  begleitet.  Meist  sind  es  ausge- 
sprochen nervöse,  hypochondrische  oder  hysterische  Individuen,  welche  von  dem  Leiden 
befaUen  werden  und  in  Folge  dessen  in  ihrer  Nervosität  noch  tiefer  herabkommen.  — 
Ein  ganz  ähnlicher  Symptomencomplex  kann  aber  auch  als  Folge  einer  anderweitigen 
Störung  auftreten;  dann  ist  die  Irritabilität  der  Blase  secundär.  Starke  Acidität  des 
Harns,  Blasensteine,  Geschwürchen  am  Blasenhalse,  Excoriationen  der  äusseren  Geni- 
talien bei  Weibern,  zu  langes  oder  mit  der  Glans  verwachsenes  Präputium  bei  kleinen 
Knaben,  selbst  Spring^vürmer  des  Mastdarmes  wurden  als  Primärerkrankung  beobachtet. 
Dass  beim  weiblichen  Geschlecht  Circulationsstörungen  in  der  Blasenschleimhaut  (in 
Folge  der  Menstraation,  in  Folge  von  Verlagerungen  des  Uterus)  die  Symptome  der  reiz- 
baren Blase  hervorrufen,  hat  0.  Zucherkandl  gezeigt. 

Bei  der  conceiitrischen  Hypertrophie  der  Blase,  wo  die  Capacität 
der  letzteren  vermindert  ist.  wo  der  Harndrang  sich  schon  bei  geringer 
Füllung  des  Blasenranmes  einstellt,  wo  es  nie  zu  einer  grösseren  Uriu- 
ausamnilung  kommt,  wird  man  nie  an  eine  Neurose  denken,  da  ja  bei 
diesem  Zustande,  der  insbesondere  bei  hochgradigen  Xarbenstricturen 
der  Harnröhre  sich  entwickeln  kann,  die  veränderte  Beschaffenheit  des 
Urins  allsogleich  auffallen  muss. 

In  Rücksicht  auf  die  Gesammtmenge  des  in  24  Stunden  entleerten  Harns  unter- 
scheidet man  eine  übermässige  Ausscheidung  (Polyurie),  eine  subnormale  (Oligurie)  und 
eine  vollständige  Suppression  derselben  (Anurie).  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  die 
Schwankungen  der  täglichen  Harnabsonderung  bei  gesunden  Individuen  und  bei  einer 
gewissen  Gleichmässigkeit  der  Lebensweise  nicht  bedeutend  sind ,  so  lässt  sich  eine 
eclatante  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Secretion  nicht  verkennen.  Als  „indivi- 
duelle Uringrösse''  eines  gesunden  Erwachsenen  und  für  24  Stunden  nimmt  Vogl  die 
Menge  von  1400— 1600  Ccm.  bei  guter  Nahrung  und  reichlichem  Getränk,  die  Menge 
von  1200—1400  Ccm.  bei  geringerem  Getränk.  Wenn  also  Jemand  schon  in  12  Stunden 
3000  Ccm.  Urin  absondert,  so  leidet  er  an  Polyurie;  sondert  er  in  24  Stunden  nur 
600  Ccm.  ab,  so  ist  das  entschieden  Oligurie.  Polyurie  kommt  bei  Diabetes ,  häufig  bei 
Granularatrophie  der  Niere  vor,  also  bei  Zuständen,  die  in  der  chirurgischen  Praxis 
nicht  in  Betracht  kommen:  höchstens  wird  die  Polyurie  bei  einem  Diabetiker  vor  jedem 
chirurgischen  Eingritfe  warnen  und  auch  bei  Granularatrophie  einen  Fingerzeig  für  die 
Beurtheilung  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken  enthalten.  Eher  kommt  schon  die 
Verminderung  der  Urinsecretion  in  der  chirurgischen  Praxis  vor.  Sie  deutet  dann  ent- 
weder auf  eine  wesentliche  Erkrankung  der  Niere  oder  auf  eine  Verengerung  der  harn- 
abführenden Wege  (Ureteren)  hin  und  kann  in  beiden  Fällen  zur  vollständigen  Anurie 
anwachsen.  Es  sind  zumal  die  Kranken,  die  an  Stein  oder  Stricturen  leiden,  bei  denen 
es  zur  Eiörterung  dieser  Frage  kommt.  Jedenfalls  gehört  der  Zufall  einer  vollständigen 
Anurie,  wenn  sie  plötzlich  auftritt,  zu  den  ernstesten  Zwischenfällen,  die  einem  Chirurgen 
vorkommen  können.  Beruht  sie  auf  einer  tiefen  Erkrankung  des  Nierenparenchyms,  so 
ist  auch  in  der  chirurgischen  Rüstkammer  kein  Heilmittel;  beruht  sie  aber  auf  einer 
Verstopfung  der  Ureteren,  so  wäre  die  Möglichkeit  einer  operativen  Therapie  jedenfalls 
discussionsfähig.  Wenn  Jemand  eine  Hufeisenniere  besitzt ,  welche  steinkrank  i.st ,  und 
wenn  nun  durch  Steckenbleiben  eines  Steines  Anurie  auftritt,  so  kann  der  Gedanke  an 
eine  Beseitigung  der  Gefahr  durch  Laparotomie  und  Entfernung  des  Hindernisses  nicht 
ohneweiters  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Die  Diagnose  könnte  vielleicht  durch 
Rectalpalpation  genauer  gestellt  werden. 

Unter  dem  Namen  Urämie  versteht  man  allgemein  gewisse  Stö- 
rungen in  den  Functionen  des  Nervensystems,  welche  dadurch  hervor- 
gebracht werden,  dass  bestimmte  Harnbestandtheile  nicht  ausgeschieden, 
sondern  im  Blute  zurückgehalten  werden.  Die  hervorstechendsten  Züge 
im  klinischen  Bilde    der  Urämie   sind  Bewusstseinsstörungen ,  Krämpfe 
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und  Erbrechen.  Eine  genaue  Darstellung-  der  auch  heute  noch  nicht 
ganz  erschöpften  Lehre  von  der  Urämie  gehört  in  das  Gebiet  der 
allgemeinen  Pathologie  und  internen  Medicin ,  kann  daher  hier  keinen 
Platz  finden. 

Hingegen  müssen  wir  hier  eines  anderen,  bei  den  verschiedensten 
Krankheiten  der  Harnorgane  mitunter  anzutretifenden  Zustandes  geden- 
ken, der  Haruinfiltration. 

Unter  HarniDfiltratioii  versteht  man  eine  durch  Continuitätstrennung 
der  Harnwege  bedingte  und  durch  Austritt  des  Harns  aus  der  Läsions- 
stelle  gesetzte  Ueberschwemmnng  der  Gewebsräume  mit  Urin.  Sie  kann 
von  jedem  Punkte  der  Harnwege  ausgehen.  Ein  Trauma  der  Niere 
kann  Austritt  von  Harn  in  die  Umgebung  des  Organs  bedingen.  Das 
Nierenbecken  kann  durch  Exulceration  (bei  Steinen)  oder  durch  Ber- 
stung (bei  Klappenbildung  in  den  Ureteren  und  verhindertem  Abfluss 
des  Harns  in  die  Blase)  eine  Continuitätstrennung  erfahren ;  der  Ureter, 
die  Blase,  die  Harnröhre  können  an  jedem  Punkte  verletzt  oder  durch 
Gesehwürsbildung  perforirt  werden;  ja  ich  selbst  habe  gesehen,  dass 
die  Urininfiltration  vom  Präputium  ausging;  es  handelte  sich  um  einen 
mit  Phimose  behafteten  Kranken,  bei  welchem  an  der  Innenwand  des 
Präputiums  eine  Exulceration  war.  durch  welche  der  im  Präputialsacke 
angestaute  und  beim  Uriniren  unter  höheren  Druck  gesetzte  Urin  in 
die  Haut  des  Präputiums  sich  infiltrirte.  Die  nächsten  Folgen  der  In- 
filtration hängen  davon  ab ,  ob  der  Urin  bacterienfrei  oder  infectiös 
ist.  Steriler  Urin  kann  über  frische  Wunden  fliessen ,  er  kann  in's 
subcutane  Zellgewebe  eingespritzt  werden ,  er  kann  die  Gewebsräume 
wie  immer  infiltriren :  er  wird  einfach  resorbirt.  Inficirter  Urin  hingegen 
bringt  ernste  Störungen  hervor.  Diese  Thatsache  wurde  schon  von 
Simon  constatirt  und  von  Menzel  weiter  verfolgt. 

Die  Erscheinungen  der  Urininfiltratiou  sind  die  einer  progre- 
dienten Jauchung  des  Zellgewebes.  Tritt  der  Harn  vor  dem 
Diaphragma  pelvis  aus  (vor  dem  tiefen  Fascienblatt),  so  dehnt  sich  die 
Infiltration  auf  das  Perineum .  das  Scrotum ,  den  Penis  und  die  Glans 
aus.  Das  Perineum  wird  diffus  und  stark  geschwellt .  roth ,  heiss  und 
schmerzhaft;  das  Scrotum  wird  stark,  das  Präputium  schwächer  öde- 
matös.  Bald  treten  aber  am  Perineum  aus  der  düsterrothen  Schwellung 
schwärzlichblaue  Blasen  und  scharf  umschriebene  graue  Flecken  heraus ; 
die  Geschwulst  zeigt  emphysematöses  Knistern ;  schon  wird  das  früher 
nur  ödematöse  und  massig  röthlich  gefärbte  Scrotum  saturirt  roth,  das 
Präputium  und  die  Glans  noch  stärker  geschwellt  und  so  schreitet  der 
Process  nach  vorne  vor.  Wenn  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  der 
graue  Fleck  durchgebrochen  wird,  so  sickert  urinöse  Jauche  ab ;  aber 
häufig  stirbt  die  Haut,  die  von  ihrer  Unterlage  abgehoben  ist  und  deren 
Gefässe  durch  die  Wirkung  der  Jauche  thrombosirt  sind,  in  grösseren 
Fetzen  ab ;  bei  rascher  Progression  der  Jauchung  können  sehr  ansehn- 
liche Stücke  der  Scrotal-  und  Peuishaut  absterben,  ja  das  ganze  Scrotum 
und  von  der  Penishaut  der  grösste  Theil.  Aber  selbst  über  die  äusseren 
Genitalien  hinaus  kann  die  Jauchuug  vordringen ,  so  dass  auch  die 
Haut  der  Leiste,  des  Unterbauches  gangränös  wird.  Von  einem  Schüttel- 
froste für  gewöhnlich  eingeleitet,  ist  der  Process  auch  mit  einem  schweren 
Fieber  verbunden  und  nur  eine  sehr  kräftige  Constitution  kann  der 
Jauchung  und  der  ihr  folgenden  Eiterung  widerstehen,  wenn  die  Therapie 
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stoif,  Indigo,  Hämatoidin,  Harnfarbstoife,  verkalkte  Eiterzeilen  und  ge- 
wisse Salze,  wie  Chlorammonium,  harnsaures  Kali. 

Wenn  man  mit  einer  feinen  Laubsäge  den  Stein  halbirt,  so  trifft 
man  in  demselben  einen  Kern  an.  Da  der  letztere  auch  nur  mohn- 
korngross  sein  kann,  so  kann  man  ihn  verfehlen  und  könnte  glauben, 
es  bestehe  gar  kein  Kern ;  darum  muss  in  einem  solchen  Falle  der 
Schnitt  noch  wiederholt  oder  der  Kern  auf  eine  andere  Art  aufgesucht 
werden.  Der  Kern  besteht  zumeist  aus  Harnsäure.  Weiterhin  trifft  man 
in  sehr  vielen  Steinen  eine  um  den  Kern  concentrisch  angelegte 
Schichtung  an. 

In  Bezug  auf  die  Schichtung  können  mannigfaltige  Verhältnisse 
obwalten.  Es  können  um  einen  Oxalsäuren  Kern  harnsaure  Schichten 
und   zu    oberst    phosphatische    Schichten    abgelagert    sein ;    es    können 


Fip.  liU. 


Fig.  163. 


Oxalatkern ;  dann  harnsaure  dunklere  und 
lichtere  Schichten. 


Harnsaurer  Kern  ;   dann  Oxalatschichten  mit 
dünnen    Phosphatschichten  ;    peripher    ham- 
saure  Schichten. 


Oxalsäure  Schichten  mit  harnsauren,  harnsaure  mit  phosphatischen  ab- 
wechseln. Jedenfalls  hat  die  Frage  nach  der  Bildung  der  Steine  sich 
zunächst  au  die  Verhältnisse  des  Kernes  und  der  Schichten  zu  halten. 
Da  drängt  sich  vor  Allem  die  Thatsache  in  den  Vordergrund, 
dass  die  Phosphate  als  Sediment  des  alkalischen ,  die  Harnsäure ,  das 
harnsaure  Natron,  der  oxalsaure  Kalk,  das  Cystiu  als  Sedimente  im 
sauren  Harn  auftreten.  Man  kann  nicht  anders ,  als  auch  die  groben 
Concretionen,  die  Steine,  einzutheilen  in  solche ,  die  bei  saurem ,  und 
in  solche,  die  bei  alkalischem  Urin  sich  bilden.  Die  Phosphatsteine 
entstehen  bei  alkalischer,  alle  übrigen  bei  saurer  Beschaffenheit  des 
Urins.  Dabei  ist  aber  die  Thatsache  festzustellen,  dass  die  Concretionen 
des  sauren  Harns  ebenso  in  der  Blase,  wie  in  der  Niere  entstehen 
können,  und  umgekehrt,  dass  auch  die  Erdphosphate  nicht  nur  in  der 
Blase ,    sondern    auch    in    der   Niere    vorkommen.    Nur    muss    bemerkt 
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werden,  dass  die  ammoniakalische  Harngährung-  beim  Katarrhe  der 
Blase  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  gehört,  und  dass  somit  unter 
den  in  der  Blase  entstehenden  »Steinen  die  Phosphate  prävaliren. 

Am  verständlichsten  wird  die  Phosphatbildung  in  jenen  Fällen, 
wo  der  Kern  durch  einen  fremden  Körper  gebildet  wird.  Der  letztere 
gelangt  in  die  Blase  entweder  durch  Verletzung,  insbesondere  bei 
Schussverletzungen  (Bleistücke,  Montourstücke),  oder  dadurch,  dass  ein 
Abscess,  der  einen  fremden  Körper  eliminirt ,  sich  statt  nach  aussen 
in  die  Blase  eröffnet  (nekrotische  Knochenstücke,  verschluckte  Fremd- 
körper) ;  oder  der  fremde  Körper  wird  durch  die  Harnröhre  absichtlich 
eingeführt  (insbesondere  bei  Weibern  gelangt  derselbe  leicht  in  die 
Blase).  So  hat  man  denn  auch  die  verschiedensten  Gegenstände  in  einem 
Phosphat  eingeschlossen  gefunden :  Nadeln,  Stifte,  Grashalme ,  Erbsen, 


Fig.  165. 


Fig.  160. 


Harnsaurer  ovoider  Kern :   ringsum  in  stern- 
förmigem Durchschnitt  Oxalatschichten ; 
peripher  Kalk-  und  dünne  Oxalatschichten. 


Als  Kern    ein  Holzstück;    ringsum    uratische 

und  phosphatische  Schichten ;  in  dem  oberen 

Theile  Phosphatmassen. 


Waschstücke  u.  dergl.  Der  fremde  Körper  bewirkt  einen  Blasenkatarrh, 
der  Urin  wird  alkalisch ,  die  Phosphate  fallen  heraus  und  schlagen 
sich  auf  dem  fremden  Körper  nieder.  Manchmal  ist  der  Fremdkörper 
ungemein  klein ,  ein  kleines  Blutcoagulum ,  ein  winziges  Stückchen 
starreu  Fettes  u.  dergl.  Ja  es  lässt  sich  sehr  leicht  denken,  dass  bei 
Blasenkatarrh  ein  Schleimklümpchen,  das  im  Blasengrunde  liegen  bleibt, 
zunächst  vom  phosphatischen  Sedimente  incrustirt  wird  und  dann  den 
Kern  abgibt,  ohne  dass  ein  fremder  Körper  eingeführt  worden  wäre. 
Nun  wäre  es  nicht  befremdlich  ,  dass  auch  ein  harnsaurer  oder  oxal- 
saurer  Nierenstein,  oder  ein  Cj^stinstein,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt, 
bei  katarrhalischer  Erkrankung  der  Blase  von  Phosphaten  überzogen 
wird  und  wächst.  Phosphatische  Niederschläge  können  aber  auch  auf 
einem  anderen  Wege  im  Harn  erscheinen.  Es  ist  dies  der  Fall  bei  der 
Phosphaturie.  Bei  dieser  Diathese  wird  schon  in  der  Niere  selbst 
ein    alkalischer    Harn    abgesondert.     In    schweren    Fällen    dieser    Art 
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kommen  schon  in  den  Harncanälchen  der  Niere  Sedimente  von  Erd- 
pliospliateu  nnd  besonders  der  kohlensaure  Kalk  in  krystallinisch- 
körnigem  Zustande  vor  und  werden  Nierencylinder,  die  aus  dem  letzteren 
Salze  bestehen,  ausgeschieden.  Niemals  erscheinen  im  Sediniente  eines 
solchen  Harnes  krystallinische  Animoniakverbindungen,  welche  für  die 
ammoniakalische  Harngährung  charakteristisch  sind. 

AVie  entstehen  die  Concretionen  des  sauren  Harns? 

Zunächst  muss  folgendes  Factum  berücksichtigt  werden.  Unter  886  Harnsteinen 
primärer  Bildung  fand  Ultzmann  einen  harusauren  Kern  8.32mal ,  also  in  fast  94  Pro- 
cent der  Fälle.  Die  nächste  Frage  ist  also  dahin  gerichtet ,  wie  sich  ein  harnsaurer 
Kern  bilden  kann?  Harnsäure  kommt  als  Harnbestandtheil  in  jedem  Lebensalter  vor, 
am  häufigsten  in  der  ersten  Lebenswoche ;  in  der  zweiten  nimmt  ihr  Gehalt  etwas  ab 
und  ist  in  der  dritten  und  vierten  Woche  schon  sehr  gering.  Lässt  man  den  Urin  eines 
Neugeborenen  stehen,  so  setzen  sich  alsbald  Krystalle  von  Harnsäure  ab.  Virchow  hat 
aber  überdies  nachgewiesen ,  dass  die  Sammelröhren  der  Pyramidensubstanz  der  Niere 
eines  Neugeborenen  regelmässig  mit  einer  festen  Ausscheidung  von  harnsaurem  Ammoniak 
mehr  oder  weniger  ausgefüllt  sind  ,  und  nannte  diesen  Zustand  den  Harnsäure-Infarct 
der  Neugeborenen.  In  exquisiten  Fällen  sieht  die  Niere  auf  ihrem  Durchschnitte  so  aus, 
als  wäre  sie  mit  einer  röthlichen,  pul  verartigen,  zerreiblichen  Masse  injicirt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  dass  dieses  „ziegelmehlartige"  Pulver  aus  lauter  Krv- 
stallen  von  harnsauren  Salzen  besteht.  Der  Harnsäure-Infarct  kommt  nur  bei  solchen 
Neugeborenen  vor,  die  schon  geathmet  hatten.  Im  normalen  Zustande  wird  der  Harn- 
säure-Infarct durch  den  nachrückenden  Urin  weggeschwemmt,  gelöst  und  ausgeschieden; 
manchmal,  insbesondere  bei  schwächlichen  und  kränklichen  Kindern,  kommt  es  nicht 
zur  vollständigen  Auflösung,  sondern  das  Pulver  Avird  zum  grossen  Theil  als  solches 
mit  dem  Harn  entleert  und  in  den  Windeln  angetroffen.  Unter  gewissen  Bedingungen 
ist  es  aber  möglich ,  dass  der  Infarct  nicht  vollständig  aus  der  Niere  ausgeschwemmt 
wird;  sei  es,  dass  der  Harn  nicht  genug  dünn  ist,  sei  es,  dass  der  Infarct  an  einer 
Stelle  des  Tubulus  so  fest  eingekeilt  ist,  dass  ihn  der  Urin  nicht  umspülen  kann.  Damit 
ist  aber  ein  Krystallisationskern  gegeben,  an  welchen  sich  eine  weitere  Auskrystalli- 
sirung  der  Harnsäure  anschliessen  kann.  Der  Kern  eines  Steines  ist  dann  gebildet: 
derselbe  gelangt  leicht  in  das  Nierenbecken,  oder  auch  weiter  in  den  Ureter,  in  die 
Blase.  Kann  er  aus  der  Blase  nicht  ausuriuirt  werden,  so  bleibt  er  nun  hier  sesshaft 
und  vergrössert  sich  durch  Apposition  von  Molekülen  wie  ein  Krystall.  Ultzmann  hat 
mehrere  kleine  Nierensteine  in  einem  Gefässe  aufbewahrt  und  täglich  mit  seinem  eigenen 
frischen  Urin  begossen,  nachdem  der  Urin  des  vorigen  Tages  abgegossen  wurde:  durch- 
schnittlich genommen  wurden  sie  nach  einem  Jahre  zehnmal  schwerer.  Aehulich  wächst 
der  Stein  in  der  Blase,  und  es  ist  klar,  dass  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  von 
dem  Gehalt  des  Harns  an  den  steinhildenden  Stoßen  in  erster  Linie  abhängt.  Nun  zeigt 
die  Statistik,  dass  vielleicht  die  Hälfte  aller  Steine  in  den  ersten  20,  ein  Drittel  in  den 
ersten  10  Lebensjahren  vorkommt;  die  Vermuthung,  dass  die  primäre  Steinbildung  zum 
grossen  Theile  aus  dem  harnsauren  Infarct  der  Neugeborenen  hervorgeht,  ist  also  in 
hohem  Grade  begründet. 

Unter  Oxalurie  oder  oxalsaurer  Diathese  versteht  man  einen 
Zustand,  wo  im  Harne  mikroskopisch  oxalsaurer  Kalk  in  grösserer 
Menge  —  in  Form  von  Oktaedern  —  nachgewiesen  vverden  kann.  Man 
findet  die  Oxalurie  in  jedem  Lebensalter.  Oxalsäure  Kalksteine  kommen 
insbesondere  bei  schwächlichen  und  anämischen  Kindern   vor. 

Unter  C^^stinurie  versteht  man  einen  Zustand,  wo  im  Harn 
Cystin  vorkommt.  Sie  ist  ein  sehr  seltener  Zustand  und  kommt  manchmal 
bei  mehreren  Gliedern  einer  Familie  vor.  Die  Schwerlöslichkeit  des 
Cystins  im  saureu  Harn  scheint  die  Steinbild nng  aus  Cystin  zu  be- 
gründen In  der  Sammlung  meiner  Klinik  kommen  unter  mehr  als 
100  Steinen  4  Cystinsteine  vor;  Bemke  aber  fand  unter  649  Blasen- 
steinen nur  3  an  Cystin  vor. 

Die  Steine  primärer  Bildung  erleiden  übrig^is  unter  gewissen  Bedingungen  eine 
Umänderung  ihrer  chemischen  Zusammensetzung,  welche  man  Metamorph  ismus  nennt. 
Wenn  ein  harnsaurer  Stein  im  eiterigen  alkalischen  Harn  liegt,   so  wird  die  harnsaure 
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^^chicht  zunächst  in  harnsaures  Ammoniak  umgewandelt:  dieses  aber  ist  im  über- 
schüssigen Alkali  löslich,  übergeht  also  in  den  Harn  und  kann  durch  Phosphate  sub- 
stituirt  Averden.  Da  der  oxalsaure  Kalk  in  Alkalien  weniger  löslich  ist,  so  kommt  der 
Metamorphismus  bei  Oxalaten  weit  selt'.'uer  vor. 

Ohne  Rücksichtnahme  auf  das  Nähere  des  chemischen  Vorganges 
könnte  man,  scheint  es,  wenigstens  die  entferntere  Ursache  der 
Steinbildung  eruiren.  Es  ist  denn  doch  eine  höchst  auffällige  That- 
sache ,  dass  die  Krankheit  aut  manchen  Territorien  sehr  verbreitet, 
auf  anderen  sehr  selten  ist.  Hängt  diese  Erscheinung  von  den  Racen, 
oder  von  der  Lebensweise,  oder  von  der  Beschaffenheit  des  Wassers 
u.  s.  w.  ab?  Wichtige  Anhaltspunkte  könnte  vielleicht  auch  die  ver- 
gleichend-pathologische Forschung  liefern;  ist  es  ja  bekannt,  dass 
Lithiasis  nicht  nur  bei  Säugethieren ,  sondern  auch  bei  Vögeln,  Am- 
phibien lind  Fischen  vorkommt ,  und  dass  unter  den  Säugethieren  die 
grasfressenden  häufiger  an  kalkhaltigen  Steinen  leiden ,  während  z.  B. 
bei  den  Hunden  Harnsäure,  harnsaures  Ammoniak  und  oxalsaurer  Kalk 
einen  constanten  Bestandtheil  der  Harnsteine  bilden.  In  der  That  wurde 
den    entfernteren   Ursachen    der  Steinbildung    seit  jeher    nachgeforscht. 

Schon  den  Alten  war  die  regionäre  Ausbreitung  der  Steinkrank- 
heit bekannt  und  wurde  dieselbe  von  gewissen ,  in  den  betreffenden 
Territorien   vorkommenden  Lebensbedingungen  abhängig  gedacht. 

In  der  neueren  Zeit  ist  man  über  Betrachtungen  ähnlicher  Art 
kaum  hinausgekommen.  Man  glaubte ,  dass  der  Genuss  von  sauren 
Weinen  die  Steinbildung  einleiten  könne,  und  berief  sich  auf  gewisse 
Weinländer,  wo  die  Lithiasis  häufig  vorkommt.  Allein  die  Krankheit 
ist  auch  dort  verbreitet,  wo  kein  Wein  getrunken  wird.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  mit  der  Annahme ,  dass  der  Genuss  eines  kalkhaltigen 
Wassers  zur  Lithiasis  disponire ;  auch  da  hat  sich  gezeigt ,  dass  die 
Krankheit  in  Gegenden  vorkommt,  wo  kein  solches  Wasser  getrunken 
wird,  und  umgekehrt  findet  man  in  Gegenden,  wo  entschieden  nur 
kalkhaltiges  Wasser  genossen  wird,    die  Menschen    von  Lithiasis    frei. 

Die  Engländer  halten  an  der  Ansicht  fest,  dass  eine  besondere  Körperbeschaffen- 
heit,  die  harnsaure  Diathese,  einerseits  Gicht,  andererseits  Lithiasis  bedinge ;  sie  finden, 
wie  Galen,  einen  Zusammenhang  zwischen  den  gichtischen  Ablagerungen  im  Körper 
und  der  Steinbildung  in  der  Niere.  Ultzmann  spricht  sich  dahin  aus,  dass  in  unserem 
Klima  wenigstens  jene  Individuen,  bei  denen  reichliche  Harnsäure  und  Oxalsäure  aus- 
geschieden wird  und  die  an  gichtischen  Processen  leiden,  dennoch  kein  auffällig  stär- 
keres Contingent  zur  Lithiasis  stellen.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  der  Zusammen- 
hang zwischen  Gicht  und  Lithiasis  noch  in  folgender  Weise  bestehen  kann ;  es  kann 
bei  den  betretfenden  Individuen  die  eine  Krankheit  in  der  einen ,  die  andere  in  einer 
anderen  Lebensperiode  vorkommen.  Garrod  hat  thatsächlich  einen  solchen  Zusammen- 
hang constatiren  können.  Für  Cystinsteine  ist  eine  erbliche  Disposition  erwiesen.  So 
fand  Poland,  dass  unter  22  Cystinsteinen  11  derselben  in  4  Familien  vorkamen;  Teale 
fand  Cystin  bei  3  Mitgliedern  derselben  Familie ;  G.  Blrd  bei  3  Personen  in  drei  auf- 
einander folgenden  Generationen;  Toel  in  Bremen  veröffentlichte  einen  Fall,  wo  eine 
Mutter  und  ihre  beiden  Töchter  an  Cystinurie  litten.  In  diesen  Fällen  kann  man  ent- 
schieden von  einer  Diathese  sprechen. 

Früher  nahm  man  auch  an,  dass  es  gewisse  ausgebreitete  Terri- 
torien gibt,  die  eine  Immunität  vor  der  Lithiasis  besitzen.  Merkwürdiger- 
weise hat  man  die  tropischen  Gegenden  als  immun  angesehen,  obwohl 
die  Steinkrankheit  schon  den  alten  Indern  ganz  gut  bekannt  war. 
Nach  neueren  Erfahrungen  weiss  man,  dass  in  den  Tropen  sowohl  der 
östlichen  wie  der  westlichen  Halbkugel  die  Lithiasis  sogar  häufig 
vorkommt. 
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Alter  und  Geschlecht  bilden  gewiss  prädisponirende  Momente,  In 
der  Kindheit  und  im  höheren  Alter  sind  die  Steine  häufiger;  l)eim 
männlichen  Geschlecht  in  allen  Altern  weit  häufiger,  als  beim  weiblichen. 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Ebstein  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der 
Hai-nsteine  unternommen.  Zunächst  konnte  er  feststellen,  dass  jeder  Harnstein  ein  orga- 
nisches Gerüst  besitzt ,  das  nur  dem  Gewebe  (der  Niere  oder  Blase)  seinen  Ursprung 
verdanken  kann.  Ferner  gelang  es  Ebstein  und  Nicolaier  bei  Versuchsthieren  durcli 
Verfütterung  von  Oxamid  Harnsteine  hervorzurufen. 

Wenn  wir  noch  hinzufügen,  dass  Griesinger  in  Egypten  die  Eier  von  Distoma 
haematobiuni  als  Kerne  von  Nierensteinen  antraf,  so  hätten  wir  so  ziemlich  Alles  er- 
schöpft, was  über  die  Aetiologie  der  Lithiasis  näher  bekannt  ist. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  dem  Verlaufe  der  Krankheit.  Wie  schon 
früher  bemerkt  wurde,  kann  die  Lithiasis  renalis  auch  Gegenstand 
chirurgischer  Maassnahmen  werden  und  wir  müssen  somit  auch  diese 
Krankheit,  die  sonst  nur  in  das  Gebiet  der  Medicin  verwiesen  wurde, 
hier  abhandeln. 

Ganz  kleine  Concretionen  können  in  grosser  Zahl  mit  dem  Urin 
abgehen;  man  spricht  dann  von  Gries  oder  Sand.  Die  einzelneu  Körper 
sind  höchstens  von  Stecknadelkopfgrösse  und  bestehen  aus  Uraten; 
weit  seltener  ist  der  Oxalsäure  Sand.  Aber  auch  grössere  Concretionen, 
also  linsen-,  erbsen-,  selbst  bohnengrosse,  können  in  grosser  Zahl  den 
gesammten  Tractus  des  Harnapparates  durcliwandern  und  mit  dem 
Urin  entleert  werden.  In  anderen  Fällen  bleiben  die  Steine  in  grosser 
Zahl  in  den  Nierenkelchen  und  im  Nierenbecken  angesammelt.  In 
noch  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  eines  einzigen  sehr  grossen 
Concrementes ,  welches  in  verästigter  Gestalt  das  Nierenbecken  aus- 
füllt ;  häufig  findet  man  in  derlei  Concretionen  einen  harnsauren  Kern, 
während  die  äusseren  Schichten  aus  Erdphosphaten  bestehen ;  wahr- 
scheinlich ist  in  vielen  Fällen  dieser  Art  Metamorphismus  im  Spiele. 
In  einzelnen  Fällen  endlich  findet  man  den  grössten  Theil  oder  die 
ganze  Niere  durch  einen  grossen  Stein  förmlich  substituirt;  es  liegt 
ein  membranöser  Sack  vor,  der  entweder  einen  einzigen  oder  mehrere 
verzweigte  Hohlräume  einschliesst ,  die  von  dem  Steine  zum  grossen 
Theile  ausgefüllt  sind. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  diesen  verschiedenen  anatomischen 
Befunden  auch  verschiedene  klinische  Bilder  entsprechen.  Leute ,  die 
an  Nierensand  leiden,  befinden  sich  häufig  ganz  wohl.  Ab  und  zu  er- 
eignet es  sich,  dass  bei  reichlichem  Sande  eine  Reizung  der  Urethral- 
schleimbaut  durch  die  sich  einspiessenden  Concretionen  zu  Stande  kommt. 
Aber  selbst  bei  Vorhandensein  grösserer  Concretionen  im  Nierenbecken 
kann  es  an  auffälligen  Symptomei>  vollkommen  fehlen.  Doch  ist  ein 
so  unvermerkter  Verlauf  bei  wirklichen  Steinen  selten,  es  tritt  vielmehr 
ein  Krankheitsbild  auf,  welches  zwei  hervorstechende  Züge  aufweist: 
die  Nierenkoliken  und  die  Zeichen  von  Pyelitis.  Die  Nierenkoliken 
sind  seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt.  Die  Anfälle  kommen  plötzlich ; 
sie  können  den  Kranken  aus  dem  ruhigsten  Schlafe  zu  der  grössten 
Qual  erwecken.  Der  Schmerz  tobt  in  der  Lendengegend,  in  der  Rich- 
tung der  Harnleiter  und  strahlt  auf  den  Schenkel,  auf  den  Hoden ,  in 
die  Spitze  der  Eichel,  aber  auch  in  die  Tiefe  der  Brust  und  in  die 
Schultergegend  aus.  Er  kann  eine  so  furchtbare  Höhe  erreichen  ,  dass 
Ohnmacht  oder  Convulsionen  eintreten.  Manchmal  kommt  es  zu  Er- 
brechen   von    galligen    oder    wässerigen  Massen,    oder    wenigstens   zu 
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Ueblichkeit  und  Brechneigung.  Auch  das  Taubsein  des  gleichseitigen 
»Schenkels  wird  seit  jeher  als  Begleiterscheinung  angegeben.  Während 
des  Anfalles  liegt  der  Kranke  in  grösster  Angst,  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt  und  zusammengekrümmt  da;  der  Schenkel  ist  gebeugt,  der 
Stamm  nach  vorne  geneigt  und  meist  legt  sich  dabei  der  Patient  auf 
die  leidende  Seite,  jede  Regung  und  Bewegung  auf  das  Sorgfältigste 
vermeidend.  Allmälig  lässt  der  Schmerz  nach ,  aber  bald  folgt  eine 
neue  Exacerbation.  So  kann  es  selbst  mehrere  Tage  lang  fortgehen. 
Was  bedeutet  ein  solcher  Kolikanfall?  Es  ist  durch  die  schlagendsten 
Beobachtungen  nachgewiesen,  dass  er  dann  eintritt,  wenn  ein  Stein  aus 
dem  Nierenbecken  in  den  Ureter  hineingelangt  ist,  aber  zu  gross  ist,  um 
ungehindert  zu  passiren.  Der  Anfall  bedeutet  also  Einklemmung  eines 
Steines  im  Ureter.  Der  Schmerz  wird  durch  die  heftigen  peristaltischen 
Anstrengungen  hervorgerufen ,  welche  der  oberhalb  des  Steines  durch 
Urinstauung  ausgedehnte  Ureter  macht,  um  seinen  Inhalt  auszupressen. 
Und  in  der  Regel  gelingt  auch  die  Weiterbeförderung  des  Steines  in 
die  Blase,  manchmal  nach  Stunden,  manchmal  nach  Tagen.  Nach  einer 
besonders  kräftigen  Anstrengung  gelangt  der  Stein  um  eine  Strecke 
weiter,  keilt  sich  aber  von  Neuem  ein,  neue  Anfälle  folgen ,  aber  der 
Kranke  fühlt  zumeist,  dass  der  Schmerz  eine  andere  Localisation  zu- 
lässt.  Endlich  macht  der  Stein  das  letztemal  Halt,  indem  er  die  enge 
Stelle ,  wo  der  Ureter  durch  die  Blasenwandung  durchtritt ,  nicht  zu 
passiren  vermag.  Noch  ein  Anfall  und  dann  hört  die  Qual  wie  mit 
einem  Schlage  auf.  Es  ist  klar,  dass  durch  diesen  Vorgang  die  Urin- 
excretion  wesentlich  beeinflusst  werden  kann.  Wenn  der  Stein,  in  seinen 
Durchmessern  ungleich ,  mit  dem  längsten  derselben  sich  im  Ureter 
quergestellt  hat ,  so  kann  der  Urin  neben  ihm  noch  zum  Theil  ab- 
Hiessen ;  es  kommt  vielleicht  zu  einer  massigen  Ausdehnung  des  Nieren- 
beckens. Füllt  derselbe  den  Ureter  aber  vollständig  aus  ,  so  sammelt 
sich  eine  grosse  Menge  Urins  oberhalb  an  und  dehnt  das  Nierenbecken 
bedeutend  aus.  Die  andere  Niere  secernirt  unterdessen,  wenn  sie  gesund 
ist,  normalen  Urin  aus.  Nehmen  wir  also  den  Fall  an,  dass  die  recht- 
seitige  kranke  Niere  schon  längere  Zeit  hindurch  pyelitischen  Urin 
lieferte,  während  die  linke  gesund  war,  so  wird  in  kolikfreien  Zeiten 
der  aus  beiden  Nieren  kommende  gemischte ,  also  trübe  Urin  entleert, 
während  gerade  zur  Zeit  der  Kolikanfälle  normaler  Urin  zum  Vor- 
schein kommt.  Ist  aber  die  andere  Niere  wesentlich  erkrankt,  so  kann 
es  bei  einem  längeren  Anfalle  zur  Urämie  kommen.  Ist  gar  nur  eine 
Hufeisenniere  vorhanden,  so  kann  mehrtägige  Anurie  mit  urämischen 
Erscheinungen  auftreten,  und  für  dieses  eine  Mal  noch  schwinden, 
oder  aber  den  letalen  Ausgang  herbeiführen.  Dass  übrigens  in  Folge 
von  Einklemmung  eines  Steines  in  einem  Ureter  die  Niere  der  anderen 
Seite  reflectorisch  ihre  Function  einstellen  kann ,  ist  durch  mehrere 
Beobachtungen  zweifellos  festgestellt.  Ist  die  Zahl  der  Concremente  in 
den  Nierenbecken  gross  und  wiederholen  sich  die  Einklemmungen 
häutiger ,  so  kommt  es  begreiflicherweise  in  Folge  der  häufigen  Harn- 
stauungen bald  zu  Hydronephrose  mit  Druckatrophie  der  Niere,  wäh- 
rend die  andere  Niere  compensirend  hypertrophirt.  In  vereinzelten 
Fällen  kann  der  hydronephrotische  Sack  nach  Entleerung  aller  Con- 
cretionen  auch  langsam  schrumpfen.  Die  Aftection  ist  in  den  meisten 
Fällen  einseitig;  tritt  sie  beiderseits  auf,  so  ist  das  Leben  des  Kranken 
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fortwährend  bedroht;  bei  jedem  Anfall  kann  im  vorgeschritteneren 
Stadium  des  Leidens  Urämie  eintreten.  «•♦•        ;*>• 

Die  Pyelitis  calculosa  hängt  von  der  Infection  der  steinkranken 
Niere  ab ;  sie  wird  heftiger,  wenn  die  Steine  rauh  und  hart  sind,  also 
bei  Oxalaten.  Dem  Urin,  welcher  Eiter  und  Eiweiss  enthält,  sind  häufig 
auch  kleine  Blutcoagula  und  membrauöse  Fetzen  beigemengt ,  welche 
letzteren  aus  faserstoffigen  Auflagerungen  auf  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  abstammen ;  daneben  Gries  und  mikroskopische  Con- 
cretionen,  manchmal  auch  mörtelartige  Bröckel  von  Phosphaten. 

Therapeutisch  kommt  bei  der  Nephrolithiasis ,  sobald  schwerere 
Erscheinungen  eingetreten  sind ,  die  Entfernung  der  Steine  aus  der 
Niere  (Nephrolithotomie)  oder  die  Exstirpation  der  Niere  (bei  weit- 
gehender Zerstörung  und  Vereiterung  des  Parenchyms)  in  Betracht. 

Eine  sichere  Diagnose ,  dass  die  Erkrankung  nur  einseitig  ist, 
hängt  ab  von  dem  Nachweise,  dass  der  aus  der  anderen  Niere  abge- 
sonderte Urin  normal  ist.  (Katheterisation  des  Ureters.) 

Fig.  167. 


Drei  an  einander  abgeschliffene  Phosphate. 


Auf  unser  engeres  Thema,  auf  die  Blasen  st  eine  eingehend, 
heben  wir  nochmals  hervor,  dass  die  grössere  Zahl  derselben  aus  der 
Niere  eingewandert  ist.  Es  folgt  schon  daraus ,  dass  in  einer  einzigen 
Blase  eine  sehr  grosse  Menge  von  Steinen  angetroffen  werden  kann. 
Auf  der  anderen  Seite  kann  wiederum  ein  einziger  Stein  zu  kolossaler 
Grösse  heranwachsen.  Pitha  spricht  von  einem  2500  Gramm  schweren 
Steine.  Sind  mehrere  Steine  vorhanden ,  so  schleifen  sie  sich  wechsel- 
seitig ab,  bekommen  Facetten  und  somit  kann  der  Chirurg,  wenn  er 
nach  gemachtem  Blasenschnitt  den  Stein  herauszieht,  an  seiner  Facet- 
tirung  schon  erkennen,  dass  deren  noch  mehrere  oder  wenigstens  noch 
einer  vorhanden  ist  (Fig.  167). 

Eine  besondere  Art  bilden  die  sogenannten  Pfeifensteine ;  das  sind  Blasensteine, 
die  mit  eiaem  Fortsatz  in  die  Harnröhre  hineinragen,  während  der  Körper  des  Steines 
in  der  Blase  liegt;  das  Ganze  erinnert  in  der  That  an  die  Gestalt  eines  Tabakpfeifen- 
kopfs. Steiae,  die  sich  um  Fremdkörper  herum  bilden,  nehmen  eine  Gestalt  an,  die  von 
der  Gestalt  des  fremden  Körpers  abhängig  ist;  sie  werden  also  z.  B.  spindelförmig. 

Ihrer  Lage  nach  sind  die  Blasensteine  entweder  frei,  so  dass  sie 
sich    in    der  Blase    herumbewegen    und    insbesondere    bei   veränderter 
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Körperlage  ihren  Ort  verändern ;  oder  sie  sitzen  in  einem  Divertikel 
fest,  wobei  ihre  Gestalt  natürlich  von  der  Gestalt  des  Divertikels  ab- 
hängen kann ;  mit  der  Zeit  kann  der  Eingang  zu  dem  Divertikel  relativ 
so  eng  werden ,  dass  der  Stein  ohne  Erweiterung  dieser  Eingangs- 
öffnung gar  nicht  herausgezogen  werden  könnte. 

Eine  höchst  merkwürdige  Erscheinung  ist  die  Selbstsprengung  eines  Steines  in 
der  Blase.  Sie  beruht  auf  Metamorphismus.  Wenn  nämlich  ein  harnsaurer  Stein  im 
ammoniakalischen  Urin  liegt,  so  bildet  sich  harnsaures  Ammoniak ;  dieses  hat  aber  ein 


Fig.  108. 


Fig.  1G9. 


Ein  die  Pars  prostatica  ausfünender 
Phosphat. 


Pfeifenstein  (Phosphat). 
Das  untere  spitze  Ende  stak  in  der  Prostata. 


grösseres  Volum  als  die  Harnsäure,  und  somit  sprengt  es  eine  Kluft  in  dem  Steine  so, 
wie  das  Eis  die  Felsen  sprengen  kann.  Es  kann  ein  Stein  von  Klüften  dieser  Art  so 
durchzogen  werden,  dass  er  schliesslich  in  Trümmer  zerfällt. 

Die  Wirkungen  eines  Steines  auf  die  Blase  sind  leicht  verständlich. 
In  der  Mehrzahl  der  Pralle  ist  ein  Blasenkatarrh  vorhanden ;  bei  den 
Steinen  secundärer  Bildung  ist  er  als  Bedingung  der  Steinbildung 
selbstverständlich ;  bei  den  Steinen  primärer  Bildung  gesellt  er  sich 
im  Laufe  der  Zeit  und  in  Folge  der  fast  niemals 
ausbleibenden  bacteriellen  Infection  hinzu.  Es  ist  klar, 
dass  der  die  Bildung  der  Phosphate  bedingende  Katarrh 
durch  die  mechanischen  Läsionen  von  Seite  des  Steines 
nur  noch  mehr  gesteigert  wird;  so  weich  daher  die 
Phosphate  auch  sind,  und  so  glatt  ihre  Oberfläche 
auch  sein  mag,  so  sind  die  Wandungen  der  Blase  ge- 
rade bei  diesen  Steinen  am  meisten  gereizt,    weil  sie 


Fig.  170. 


Selbstgesprengter 
Stein. 


schon  vor   der  Entstehung  des  Steines  gereizt  waren. 


—  Oxalate  beleidigen  die  Blase  durch  ihre  stachlige 
Oberflache  und  Härte;  bei  ihnen  kommt  es  also  am 
leichtesten  zu  Blasenblutung.  Die  reinen  Urate  sind  sehr  häufig  nur 
mit  einer  ganz  leichfen  katarrhalischen  Affection  der  Blase  combinirt. 
Bei  längerer  Dauer  des  Leidens  wird  der  Katarrh  immer  hochgradiger, 
der  Urin  wird  ammoniakalisch ;  der  Katarrh  kann  sich  längs  der  Ure- 
teren  bis  auf  die  Nierenbecken  fortpflanzen ;  es  kommt  zu  Pyelitis  und 
im  weiteren  Verlaufe  auch  zu  parenchymatösen  Erkrankungen  der 
Niere,  so  dass  schliesslich  Urämie  eintritt.  Um  den  Zustand  des  Kranken 
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ZU  beurtheilen,  muss  also  jedesmal  aus  der  Untersuchung  des  Urins 
eine  genaue  Orientirung  über  den  Zustand  der  Nieren  angestrebt 
werden. 

Die  Symptome  des  Blasensteins  theilt  man  in  rationelle  und  objec- 
tive  ein.  Als  rationelle  gelten  diejenigen ,  aus  denen  das  Vorhanden- 
sein eines  Steines  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden 
kann.  Es  sind  folgende : 

Der  Kranke  hat  selbst  die  Empfindung,  als  ob  er  einen  fremden 
Körper  in  der  Blase  besitzen  würde.  Wenn  er  heftigere  Körperbe- 
wegung macht,  oder  wenn  sein  Körper  erschüttert  wird  —  wie  beim 
Fahren  auf  holperigen  Wegen  —  so  fühlt  er  sehr  heftige  Schmerzen, 
insbesondere  in  der  Gegend  des  Blasenhalses .  auch  ausstrahlende 
Schmerzen  in  der  Eichel,  in  den  Hoden,  am  Perineum,  an  den  Schen- 
keln. In  der  Ruhe  des  Körpers  ruhen  auch  die  Schmerzen.  Ferner 
kommt  es  nach  heftigeren  Bewegungen  zu  Hämaturie.  Sehr  charak- 
teristisch ist  ferner  die  Art,  wie  der  Urin  entleert  wird.  Wenn  der 
Kranke  sich  zum  Urinlassen  hinstellt,  so  fliesst  der  Urin  im  Strahle 
ab ;  aber  plötzlich  hört  der  Strahl  auf  und  kommt  erst  wieder  in  Gang, 
wenn  der  Kranke  seine  Körperstellung  ändert;  nun  kann  wiederum 
auf  einmal  der  Strahl  schwächer  werden  oder  sich  gar  in  Abtröpfeln 
verwandeln  und  wiederum  gänzlich  aufhören.  Es  sind  also  bei  einem 
einzigen  Acte  der  Blasenentleerung  alle  Grade  der  Behin- 
derung des  Urinabflusses  nach  einander  vorhanden.  Offenbar 
hängt  dieser  wechselnde  Gang  der  Urinentleerung  davon  ab ,  wie  der 
Stein  sich  legt;  er  kann  die  Blasenmündung  ganz  oder  zum  Theil  zu- 
decken. Da  die  Aenderung  der  Körperlage  das  Hinderniss  beseitigt,  so 
schliesst  man  mit  Recht,  dass  dasselbe  von  einem  beweglichen  Gebilde 
gesetzt  sein  müsse.  Ist  der  Stein  in  den  Blasenhals  eingekeilt,  so  kann 
es  zum  beständigen  Harnträufeln,  aber  auch  zu  Ischurie  kommen,  je 
nach  dem  Volumen  des  Steines.  Die  Schmerzen  und  die  Anstrengungen 
bei  der  Urinentleerung  bedingen  auch  entferntere  Consequenzen.  Der 
in  die  Eichel  ausstrahlende  Schmerz  veranlasst  die  Kranken ,  insbe- 
sondere die  Kinder,  das  Glied  zu  drücken  und  zu  zerren,  so  dass  das 
Präputium  verlängert,  der  Penis  länger  wird.  Die  Hindernisse  der 
Urincntleerung  rufen  die  Bauchpresse  in  Action  und  es  kommt  mit  der 
Zeit,  besonders  bei  Kindern,  zu  Prolapsus  ani. 

Die  objectiven  Symptome  des  Steines  werden  durch  Palpation 
der  Blase  vom  Mastdarm  oder  von  der  Scheide  aus ,  durch  Sondirung 
der  Blase,  eventuell  durch  Endoskopie  erhoben.  Man  soll  durch  diese 
Untersuchungsbehelfe  das  Vorhandensein  des  Steines  constatiren  ,  aber 
auch  über  seine  Grösse,  seine  Zusammensetzung  und  seine  Lage  einen 
näheren  Aufschluss  gewinnen. 

Durch  Palpation  kann  man  sehr  häufig  mit  einem  Schlage  das 
Vorhandensein,  die  Grösse,  Beweglichkeit  und  annähernd  auch  das  Ge- 
wicht des  Steines  direct  ermitteln.  In  der  Regel  muss  man  aber  zur 
Sonde  greifen,  und  dies  auch  schon  darum,  weil  man  das  Lumen  der 
Harnröhre  prüfen  muss ,  um  bezüglich  der  Therapie  orientirt  zu  sein. 
Wenn  das  Instrument  mit  dem  Steine  in  Berührung  kommt ,  so  erhält 
man  eine  ganz  bestimmte  Tastempfindimg;  man  kann  sie  am  besten 
imitiren,  wenn  man  mit  den  Flächen  zweier  Fingernägel  an  einander 
schlägt.    Gleichzeig   gibt    das    Instrument ,    wenn  man  dessen  Schnabel 
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in  der  Blase  hin-  und  herwendet,  über  die  Lage  des  Steines  Aufschluss. 
Wenn  man  mit  dem  Schnabel  gegen  den  Stein  anschlägt,  so  entsteht 
auch  ein  Ton,  der  mitunter  im  ganzen  Zimmer  hörbar  ist.  Die  Grösse 
des  Steines  kann  man  dadurch  sicher  ermitteln,  dass  man  einen  kleinen 
Lithotriptor  einführt  und  den  Stein  in  verschiedenen  Durchmessern 
fasst.  Die  Zusammensetzung  des  Steines  erfährt  man  indirect  durch 
die  Constatirung  der  Härte.  Man  sucht  nämlich  den  mit  dem  Litho- 
triptor gefassten  Stein  durch  Schraubenwirkung  zu  zerdrücken ;  gibt 
der  Stein  nach,  so  ist  es  ein  Phosphat ;  gibt  der  Stein  nur  ganz  wenig 
nach,  als  ob  man  etwa  eine  dünnste  Schale  desselben  zerdrückt  hätte, 
so  ist  es  ein  Urat;  dringt  das  Instrument  gar  nicht  ein,  so  dass  die 
Schraube  sogar  zurückschnellt,  so  hat  man  einen  Oxalat  vor  sich.  Die 
Untersuchung  des  Urins  gibt  niemals  Aufschluss  über  die  chemische 
Constitution  des  Steines;  sie  kann  nur  darüber  belehren,  welche  Zu- 
sammensetzung die  letzte,  die  oberflächlichste  Schichte  besitzt. 

Mit  den  angegebenen  Untersuchuugsbehelfen  kommt  man  in  der  Praxis  fast 
immer  aus.  Die  Zweifel,  die  auftauchen  können,  beziehen  sich  gegebenen  Falls  darauf, 
ob  das  Gefühl,  das  mit  der  Sonde  gewonnen  wurde,  sicher  genug  war,  um  das  Vor- 
handensein eines  Steines  aussprechen  zu  können.  In  der  That  sind  Irrungen  vorge- 
kommen. Man  hat  starke  Trabekeln  der  hypertrophischen  Blase ,  ein  anderes  Mal  in- 
crustirte  Excrescenzen  eines  Neoplasmas  der  Blase,  ein  anderes  Mal  ein  gegen  die  Blase 
von  aussen  her  prominirendes  Enchondrom ,  ja  sogar  harte  Fäcalmassen  durch  die 
Blasenwand  durchgefühlt  und  die  Existenz  eines  Steines  angenommen.  Da  hat  man  das 
Gefühl  unrichtig  gedeutet.  Um  derlei  Verlegenheiten  auszuweichen,  hat  Nainer  den 
Schnabel  der  Sonde  mit  Blei  überziehen  und  mit  Leder  blank  poliren  lassen:  wenn  ein 
Stein  oder  ein  rauher  Körper  mit  der  polirteu  Fläche  in  Berührung  kommt,  so  entstellt 
ein  Eitz :  das  Instrument  erlaubt  also  eine  bestimmte  Constatirung,  ob  man  einen  rauhen, 
harten  Körper  berührt  habe  oder  nicht.  Um  das  Geräusch  beim  Anschlagen  der  Sonde 
an  den  Stein  lauter  zu  machen ,  brachte  Broke  einen  Resonator  an  die  Sonde  an ;  es 
ist  dies  eine  runde,  4 — 5  Mm.  im  Durchmesser  haltende,  dünne  Holzplatte,  die  in  ihrem 
Centrum  an  die  Sonde  fest  angeschraubt  wird.  Allein  gerade  der  Eesonator  kann  einen 
Irrthum  veranlassen,  wenn  die  Platte  nicht  festgeschraubt  ist;  sie  erzeugt  dann  selbst 
einen  Ton,  und  so  ist  es  denn  Paget  geschehen,  dass  er  den  Blasenschnitt  machte  und 
keinen  Stein  fand ;  das  Individuum  starb  und  auch  in  der  Leiche  wurde  kein  Stein 
gefunden.  Resonatoren  und  Mikrophone  haben  in  diesem  Falle  wohl  nur  die  eine  gute 
Eigenschaft ,  dass  sie  den  Ton  für  ein  ganzes  Auditorium  wahrnehmbar  machen ;  sie 
sind  also  für  die  Schule  gut. 

Manchmal  geschieht  es,  dass  ein  Blasenstein  deutlich  gefühlt  wird  und  bei  der 
nächsten  Untersuchung  nicht  gefunden  werden  kann.  Wenn  jedesmal  ein  anderer  Arzt 
untersucht  hat ,  so  entsteht  dann  eine  scharfe,  aber  wohlmotiviite  Meinungsdiflerenz, 
und  es  ist  vorgekommen,  dass  der  erste  Arzt  den  Stein  einmal  gefühlt  hat,  das  andere 
Mal  nicht;  der  zweite  aber  das  erste  Mal  nicht,  das  zweite  Mal  ganz  bestimmt.  In 
zweifelhaften  Fällen  muss  also  öfter  untersucht  werden. 

Wenn  der  Stein  in  einem  Divertikel  festsitzt  oder  in  anderer 
Weise  abgesackt  ist  —  z.  B.  wenn  er  an  dem  Blasentheil  der  Ureteren 
stecken  geblieben  war  und  sich  zwischen  den  Schichten  der  Blasen- 
wand weiter  entwickelt  hatte,  —  so  entfallen  sehr  viel  Symptome  der 
Lithiasis.  Die  rationellen  Symptome  sind  gar  nicht  vorhanden ;  die 
Urinentleerung  geht  ungehindert  vor  sich;  Hämaturie  tritt  nicht  auf; 
der  Wechsel  der  Körperlage  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Lage  des 
Steines.  Untersucht  man  mit  der  Sonde,  so  trifft  man  den  Stein  immer 
an  derselben  Stelle  an ,  und  wenn  man  dem  Kranken  nacheinander 
die  verschiedensten  Körperlagen  gibt,  findet  die  Sonde  den  Stein  immer 
in  constanter  Lage.  Wenn  man  es  so  trifft,  dass  die  Spitze  des  Schna- 
bels den'  Stein  berührt,  so  kann  man  mitunter  constatiren ,  dass  die 
Strecke  des  Steines ,  die  man  bestreicht ,    immer    klein    und    im  Miss- 
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verhältiiiss   ist    zu   der  Grösse    des  Steines,    die   man   aus  der  Rectal- 
palpation  erseliliessen  muss. 

Die     radicale    Therapie    der    Lithiasis     ist    eine         Fig.  172. 
operative.    Doch    hat   man  seit  jeher  versucht ,    diesem 
Leiden  auch  durch  andere  ^Massnahmen  besonders    diä- 
tetischer Natur  entgegenzuwirken. 


Fig.  171. 


Heutzutage  folgt  man  etwa  folgenden 
Erwägungen  und  Erfahrungen .  Es  ist  gar 
kein  Zweifel,  dass  eine  Kost,  in  welcher  die 
stickstofl'hältigen  Nahrungsmittel  gar  zu  sehr 
vorwiegen ,  unter  Umständen  das  Auftreten 
reichlicher  harnsaurer  Sedimente  bedingen 
kann.  Unter  Umständen !  Man  hält  nämlich 
nach  häufiger  Erfahrung  dafür,  dass  eine 
träge  Lebensweise,  verbunden  mit  dem  Genuss 
von  feurigen  Weinen,  starken  Gewürzen  als 
ein  solcher  veranlassender  Umstand  anzu- 
seilen ist.  Es  scheint  nämlich  ausgemacht, 
dass  eine  Lebensweise  dieser  Art  häufig  die 
Gicht  hervorbringt.  Daraus  schliesst  man, 
dass  unter  denselben  Bedingungen  auch  die 
Lithiasis  entstehen  könne.  Es  wurde  indess 
schon  früher  bemerkt ,  dass  ein  enger  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  gichtischen  Leiden 
und  der  Lithiasis  nicht  streng  erwiesen  ist. 
Aber  immerhin  wird  man  wenigstens  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können, 
dass  ein  an  harnsauren  Sedimenten  sehr 
reicher  Harn  die  Gefahr  der  Lithiasis  nahe- 
legt und  dazu  auffordert ,  die  Zufuhr  der 
stickstoifhältigen  Nahrungsmittel  zu  be- 
schränken und  eine  Regelung  des  Stoffwech- 
sels durch  Bewegurg,  frische  Luft  u.  dergl. 
anzustreben.  Nicht  minder  ist  folgende  Er- 
wägung berücksichtigenswerth.  Wenn  auch 
die  Harnsäure  schwer  löslich  ist ,  so  ist  sie 
in  einem  dünnen  Harn  löslicher  als  in  einem 
concentrirten ;  reichliches  Trinken  von  Wasser 
erschien  demnach  seit  jeher  als  ein  llittel, 
die  Sedimentiiung  zu  vermindern;  es  hat 
unzweifelhaft  auch  den  Yortheil ,  dass  die 
Harnwege  durch  den  dünnen  Harn  weniger 
gereizt,  und  dass  vorhandene  Niederschläge 
durch  den  vielen  Harn  aus  den  Nierenkelchen 
und  Nierenbecken  ausgeschwemmt  werden. 
Die  Thatsache  ferner,  dass  mit  der  Zunahme 
der  Acidität  des  Harns  auch  der  Niederschlag 
von  Harnsäure  zunimmt,  dass  ferner  bei 
einem  gewissen  Grade  der  Ansäuerung  selbst 
die  Form  des  Niederschlages  sich  ändert  und 
drusigspiessig  werden  kann,  rechtfertigt  voll- 
kommen den  Gebrauch  der  Alkalien,  um  die  Säure  des  Harns  abzu- 
stumpfen. Noch  bevor  diese  Thatsache  chemisch  formulirt  war ,  hat  '"'J^ 
die  Erfahrung  gezeigt,  dass  das  Trinken  gewisser  Mineralwässer  die  | 
Ausscheidung  der  harnsaureu  Salze  und  der  reinen  Harnsäure  ver-  | 
mindert ,  sistirt  oder  gar  auf  die  Dauer  beseitigt.  Daher  der  grosse  | 
und  wohlbegründete  Ruhm  der  Wässer  von  Carlsbad,  Yichj-,  Tarasp, 
Wildungen,  Ems,  Neuenahr,  Bilin  u.  s.  w.  Es  ist  gewiss,  dass 
die  curgemässe  Lebensweise  in  den  betreffenden  Badeorten,  von  erfahrenen  Specia- 
listen  geleitet,  auch  ihrerseits  die  Wirkung  des  Brunnenwassers  unterstützt.  Wenn  der 
Patient  indessen  nicht  in  der  Lage  ist,  die  Cur  zu  gebrauchen,  so  wird  man  mit  kohlen- 
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sauren,  pflanzensauren  Alkalien ,    warmen  Bädern   und  geregelter  Lebensweise   die  Aus- 
scheidung der  Harnsäure  herabmindern  können. 

Ist  ein  Blasenstein  vorhanden,  der  vermöge  seiner  Grösse  nicht 
mehr  mit  dem  Urin  entleert  werden  kann,  so  würde  die  idealste  Be- 
handlung- in  einer  Auflösung  desselben  durch  eingespritzte  Lösungs- 
mittel bestehen.  Diese  Methode,  die  Litholysis,  schwebte  den  Aerzten 
wohl  schon  seit  alten  Zeiten  vor. 

Seit  den  ältesten  Zeiten  hat  man  jedoch  kein  anderes  in  der 
That  wirksames  Mittel  gegen  Blasensteine  gekannt,  als  das  Ausschnei- 
den derselben  aus  der  Blase. 

Doch  hat  man  daneben  stets  auch  Methoden  ausgebildet ,  deren 
Ziel  die  mechanische  Verkleinerung  des  Steines  in  der  Blase  war. 

Methodisch  ausgebildet  wurde  aber  die  Steinzertrümmerung  erst 
in  unserem  Jahrhundert. 

Ein  Versuch  folgte  auf  den  anderen. 

Doch  erst  am  13.  Jänner  1824  wurde  die  erste  erfolgreiche  Steinzertrümmerung 
am  Lebenden  durch  Civiale  ausgeführt,  und  zwar  mittels  eines  Instrumentes,  das  Civiale 
Litholabe  nannte.  Dasselbe  (Fig.  172)  besteht  aus  einer  geraden  Eöhre,  in  welcher  eine 
zweite  an  ihrem  Blasenende  in  drei  Arme  gespaltene  Röhre  sich  verschieben  lässt ;  jeder 
Arm  hat  an  seinem  Ende  einen  Haken.  Die  drei  Arme  gehen  vermöge  ihrer  Elasticität 
auseinander,  sobald  man  die  innere  Eöhre  oder  Canüle  vorschiebt ;  zieht  man  die  letztere 
zurück,  so  verbergen  sich  die  Branchen  in  der  äusseren  Canüle.  Das  Instrument  wird 
geschlossen  eingeführt,  und  nun  sucht  man  den  Stein ,  während  die  innere  Canüle  vor- 
geschoben wird,  zwischen  ihre  drei  Branchen  zu  bekommen  und  durch  Zurückziehen  der- 
selben festzuhalten.  In  der  Axe  der  Canülen  bewegt  sich  ein  Stab ,  der  vorne  mehrere 
Zähne  hat  und  um  die  Längsaxe  gedreht  werden  kann ;  um  die  Drehung  so  schnell  als 
möglich  zu  machen,  besitzt  er  an  dem  Handende  eine  Rolle,  welche  mittelst  eines  Fiedel- 
bogens  bewegt  wird.  Der  Stab  wirkt  also  als  Bohrer  und  perforirt  den  Stein  in  einem 
Durchmesser.  Nun  wird  der  Stein  losgelassen ,  in  einem  anderen  Durchmesser  gefasst 
und  in  einer  zweiten  Richtung  durchbohrt.  Wenn  er  so  in  einer  gewissen  Zahl  von  Durch- 
messern durchgebohrt  ist,  so  sucht  man  ihn  dadurch  zu  zerdrücken,  dass  man  die  drei 
Branchen  mittelst  einer  Schraube  langsam  schliesst. 

Alle  Instrumente  wurden  aber  übertroffen  durch  den  von  Baron 
Heurtelotip  construirten  Percuteur ,  mit  welchem  lange  Zeit  hindurch 
ausschliesslich  operirt  wurde.  Die  Beschreibung  dieses  Instrumentes 
folgt  bei  der  Besprechung  der  Operationstechnik. 

III.  Abschnitt. 

Der  Steinschnitt. 

Es  ist  vor  Allem  sicher ,  dass  im  Alterthum  und  Mittelalter  nur 
der  Perinealschnitt  bekannt  war. 

Im  16.  Jahrhunderte  wurden  zwei  grosse  Fortschritte  in  der  Stein- 
operation gemacht :  es  wurde  die  1/anawi'sche  Methode  mit  einem 
Leitinstrument  bekannt  und  der  hohe  Steinschnitt  erfunden. 

Die  Mariam'sche  Methode  heisst  auch  „Methodus  cum  apparatu  magno". 

Den  hohen  Steinschnitt  führte  zuerst  Peter  Franco  aus. 

Der  hohe  Steinsclinitt  blieb  aber  lange  Zeit  nur  in  beschränkter 
Anwendung.  Der  Perinealschnitt  war  von  seiner  Herrschaft  nicht  zu 
verdrängen.  Alle  Fortschritte  des  17.  und  18.  Jahrhunderts  bezogen 
sich  auf  Abänderungen  der  Details,  auf  Erfindung  neuer  Instrumente. 
Die  Urheber  der  Neuerungen  hielten  ihre  Methoden  häufig  geheim ; 
die  Beschreibungen  der  anderen   waren  nicht  genau. 
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Das  Verdienst ,  die  Praxis  des  Seitensteinschnittes  für  die  ge- 
bildeten Chirurgen  erobert  zu  haben ,  gebührt  dem  englischen  Wund- 
arzte William  Cheselden  (1688  —  1752),  der  nicht  nur  vermöge  seiner 
gründlichen  Kenntnisse  in  der  Anatomie  die  Verhältnisse  theoretisch 
klarlegte,  sondern  auch  den  Instrumentenapparat  vereinfachte  und  mit 
bewunderungswürdiger  Schnelligkeit  im  Operiren  auch  die  glücklichsten 
Erfolge  verband. 

Durch  anfängliche  Misserfolge  zum  unermüdlichen  Nachdenken  und  Verbessern 
seines  Verfahrens  angespornt,  blieb  er  endlich  bei  folgendem  Detail:  Schiefer  Schnitt, 
links  von  der  Raphe ,  dicht  unter  dem  Scrotum  beginnend  und  zu  einem  Punkte  ge- 
führt, der  7-2  Zoll  links  vom  After,  der  Mitte  der  Afteröfl'nung  gegenüber,  liegt ;  der  in 
die  Wunde  eingebrachte  linke  Zeigefinger   drängte    den  Mastdarm    zurück;    ein    kleines, 


Fig.  173. 
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schwach  convexes  und  spitzes  Messer  wird  in  die  Furche  des  Itinerariams  eingestochen 
und  vorgeschoben,  dass  es  gegen  links  hinaus  den  häutigen  Theil,  den  linken  Prostata- 
lappen und  die  Blasenmündung  einschneidet;  hierauf  wird  ein  stumpfes  Gorgeret  ein- 
geführt, das  Itinerarium  ausgezogen,  die  Zange  eingefühi't,  der  Stein  gefasst  und  extrahirt. 
Wichtiger  als  verschiedene  kleine  Modificationen  und  Neuerungen  waren  die  Erfin- 
dungen des  medianen  und  des  bilateralen  Schnittes.  Den  ersteren  gab  Vacca  Berlin- 
ghieri  (f  1812)  an;  der  Schnitt  wurde  in  der  Eaphe  geführt,  die  Harnröhre  hinter  dem 
Bulbus  eröönet,  dann  ein  schmales  Messer  in  die  Blasenmündung  vorgeschoben  und  die 
Prostata  median  gespalten.  Dass  man  die  Mitte  nicht  immer  trefi'en  konnte  und  somit 
einen  Ductus  ejaculatorius  verletzte,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  Sectio  bilateralis  für  grosse  Steine  gab  Le  Dran  an.  Aber 
auch  diese  Methode  erlangte  keine  Verbreitung;  erst  Dupuytren  führte 
sie  häutiger  aus  und  bediente  sich  seines  Lithotome  cache  double. 

Inzwischen  kam  man  im  Laufe  des  vorigen  Jahrhunderts  wieder 
auf  den  hohen  Schnitt    zurück.    Die  Erfolge    der   Operation ,    die    nun 
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doch  häufiger  zur  Anwendung  kam,  waren  sehr  aufmunternd.  Der  hohe 
Schnitt  blieb  in  Uebung  und  wurde  bei  grossen  Steinen  für  angezeigt 
gehalten. 

In  unserem  Jahrhunderte  ist  durch  die  Lithothrypsie  der  wicli- 
tigste  Wendepunkt  in  der  Geschichte  des  Steinschnittes  zu  verzeichnen; 
das  Gebiet  der  blutigen  Operation  wurde  eingeschränkt. 

In  den  letzten  Jahren  traten  aber  selbst  auf  dem  eingeschränkten  Gebiete  einige 
reformatorische  Bestrebungen  auf.  In  England  suchte  man  zunächst  wieder  dem  blossen 
Harnröhrenschnitt  einige  Ausdehnung  zu  geben,  und  es  muss  zugegeben  werden,  dass 
der  mediane  Harnröhrenschnitt  nach  Allarlon  iür  manche  Fälle  eine  sehr  zweckmässige 
Methode  ist.  Weiter  wurden  für  den  Seitensteinschnitt  einige  recht  gut  ausgedachte  In- 
strumente vorgeschlagen.  Endlich  wurde  der  hohe  Schnitt  durch  Einführung  der  Naht 
der  Blasenwunde  vervollkommnet  und  für  antiseptische  Wundbehandlung  geeignet  gemacht. 

1.  Sectio  lateralis.  Der  tief  chloroformirte  Kranke,  dessen  Mast- 
darm durch  ein  Klysma  entleert  wurde,  wird  in  der  „Steinschnittlage" 
fixirt,  d.h.  er  liegt  am  Rücken,  so  dass  die  Sitzknorren  über  den 
freien  Rand  des  Tisches  hinausragen ;  die  Schenkel  sind  stark  und 
beiderseits  gleichmässig  gebeugt  und  abducirt :  die  Knie  stark  gebeugt ; 
zu  jeder  Seite  steht  ein  Gehilfe ,  der  die  Extremität  in  dieser  Lage 
fixirt.  Der  Hauptgehilfe  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken.  Der 
Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken  oder  lässt  sich  auf  das  rechte  Knie 
nieder.  Jener  Gehilfe,  der  die  Instrumente  darreicht ,  kann  auch  dazu 
verwendet  werden,  den  Mastdarm ,  falls  er  prolabiren  sollte ,  zurück- 
zuhalten. Der  heutige  Apparatus  besteht  blos  aus  einem  an  der  Con- 
vexität  gefurchten  Itinerarium  (A) ,  welches  so  dick  sein  soll,  als  es 
die  Urethra  des  Kranken  verträgt,  dann  aus  einem  schmalen  Skalpell 
mit  convexer  Schneide  und  ganz  geradem  Rücken  (B) ,  aus  einem  ge- 
knöpften geradelinigen  festgestellten  und  nur  am  vorderen  Ende  schnei- 
denden Knopfbistouri  (C)  {Dmnreicher'sches  Cystotom),  aus  einem  Gor- 
geret  (D)^  der  Steinzange  (E)  und  dem  Steinlöffel.  Da  man  keine  Blu- 
tung zu  fürchten  hat,  die  nicht  mit  Fingerdruck  oder  mit  einem  Strahl 
kalten  Wassers  zu  stillen  wäre,  so  sind  Unterbind nngsgeräthschaften 
gar  nicht  nothwendig.  Der  Operateur  ergreift  das  Itinerarium  und  führt 
es  nach  der  Meistertour  ein  ,  und  muss  sich  von  dem  Vorhandensein 
des  Steines  nochmals  überzeugen.  Wenn  man  den  Stein  genau  fühlt, 
so  wird  der  Pavillon  dem  Hauptgehilfen  übergeben.  Dieser  hält  das 
Instrument  mit  der  linken  Hand:  1.  senkrecht  zur  Körperaxe,  2.  mit 
dem  Griff  etwas  zur  rechten  Seite  des  Kranken  geneigt ,  o.  etwas  um 
die  Längsaxe  gedreht,  so  dass  die  Furche  noch  mehr  nach  links  ge- 
wendet ist  Mit  der  rechten  Hand  hält  dieser  Gehilfe  das  Scrotum  nach 
aufwärts.  Der  Operateur  legt  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  ober- 
halb der  Mitte  der  Raphe  an,  den  Daumen  quer  über  den  After,  so 
dass  die  Spitze  desselben  am  untersten  Punkte  des  Sitzknorrens  liegt; 
mit  den  so  angelegten  Fingern  spannt  er  die  Haut  des  Perineums  in 
die  Länge.  Der  Hautschnitt  beginnt  links  gleich  neben  der  Mitte  der 
Raphe  und  geht  zu  dem  Halbirungspunkte  jener  Linie,  die  den  linken 
Afterrand  mit  dem  Sitzknorren  verbindet.  Man  trennt  die  Weichtheile 
des  Perineums  schicbtenweise,  und  zwar  dringt  man  hauptsächlich  in 
der  oberen  Partie  des  Schnittes  rascher  in  die  Tiefe  vor  ,  indem  man 
auf  die  Urethra  losgeht.  Nach  Durchtrennung  einiger  Schichten  führt 
man  den  linken  Zeigefinger,  dessen  Tastfläche  nach  der  rechten  Seite 
des  Kranken  sehen  muss ,    in  die  Tiefe  der  Wunde    ein ,    um    sich    zu 
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überzeugen ,  ob  man  die  Rinne  des  Itinerariums  schon  durcbzufiihlen 
vermag-.  Ist  das  der  Fall ,  so  bewegt  man  die  Spitze  des  Zeigefingers 
so  weit  nach  rechts,  dass  der  Nagel  die  rechtsseitige  Lippe  der  Rinne 
des  Itinerariums  durchfühlt  und  sich  auf  dieselbe  aufstützt;  nach  links 
von  der  Dorsalfläche  des  Nagels  ist  somit  die  Rinne.  Nun  lässt  man 
das  Instrument  etwas  heben ,  bis  dessen  Concavität  an  die  Symphyse 
anstösst ,  sticht  die  Spitze  des  Messers ,  die  längs  der  Nagelfläche 
gleitet,  in  die  Rinne  ein  und  bleibt  mit  ihr  darinnen  stehen;  von  nun 
ab  darf  die  Messerspitze  die  Furche  unter  keiner  Bedingung  mehr  ver- 


lassen; sie  ist  gewissermaassen  Eins  geworden  mit  dem  Itinerarium; 
das  Gefühl,  dass  die  Wand  der  Urethra  durchstossen  ist,  dass  sich 
Eisen  mit  Eisen  berührt,  muss  der  Operateur,  sowie  der  Hauptgehilfe 
gleich  gut  empfunden  haben.  Nun  ergreift  der  Operateur  den  Griff  des 
Itinerariums  mit  der  linken  Hand,  hält  das  Messer  in  jener  Erhebung 
und  Richtung,  die  es  inne  hat,  und  schiebt  es  in  der  Furche  vor,  bis 
es  in  die  Blase  gelangt,  was  durch  das  Herausstürzen  des  Urins  ange- 
zeigt wird.  Es  ist  gut,  das  Messer  schon  beim  Einstossen  nicht  horizontal, 
sondern  mit  etwas  gesenktem  Griff  zu  halten,  ja  aber  nicht  mit  er- 
hobenem Griff,  weil  es  dann  mit  der  Spitze  gegen    den  Mastdarm  ge- 
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richtet  wäre;  die  Fläche  des  Messers  liegt  in  der  Richtung  des  äusseren 
Schnittes.  Während  des  Vorschiebens  neigt  man  den  Handgriff  des 
Itinerariums  etwas  gegen  sich ;  das  Messer  rauss  aber  immer  parallel 
zu  seiner  ursprünglichen  Lage  fortgeschoben  werden,  oder  eher  mit 
dem  Griffe  etwas  weniges  noch  gesenkt  werden.  Sofort  geht  man  mit 
dem  linken  Zeigefinger  in  die  Blase ,  bleibt  mit  demselben  unverrückt 
darin  und  erweitert,  wo  nöthig,  den  Schnitt.  Es  wird  zu  diesem  Zwecke 
das  geknöpfte  Messer  auf  der  Vola  des  Zeigefingers  vorgeschoben,  bis 
das  Knöpfchen  den  Blasenhals  passirt  hat ,  dann  wird  die  Schneide 
nach  unten  links  in  die  Richtung  des  Hautschnittes  gewendet  und 
die  Erweiterung  derart  vorgenommen,  dass  das  Messer  nur  durch  den 
Druck  wirkt,  den  der  linke  Zeigefinger  auf  den  Messerrücken  ausübt. 
Sofort  wird  das  Gorgeret  eingeschoben ,  indem  man  seine  Concavität 
dem  in  der  Blase  steckenden  Finger  auflegt,  und  zieht  dann  den  Finger 
heraus,  wenn  das  Gorgeret  den  Stein  berührt.  Das  Gorgeret  ist  nur 
eine  Hohlsonde  für  die  Zange ;  man  führt  die  letztere  geschlossen  ein, 
und  wenn  man  sich  mit  derselben  frei  in  der  Blase  bewegen  kann, 
so  wird  das  Gorgeret  wieder  herausgezogen.  Um  den  Stein  zu  fassen, 
hält  man  die  Zange  geschlossen  mit  beiden  Händen,  d.h.  jederseits 
hält  der  Zeigefinger  und  Daumen  den  einen  Griff.  Die  Arme  der  Zange 
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liegen  übereinander,  einer  oben,  der  andere  unten.  Wie  man  an  den 
Stein  ankömmt,  öffnet  man  die  Zange,  fasst  den  Stein,  dreht  die  Zange 
so,  dass  die  Arme  nebeneinander,  der  eine  links,  der  andere  rechts 
liegen,  und  zieht  den  Stein  heraus,  während  man  mit  der  linken  Hand 
das  Perineum  stützt.  Mit  dem  Löffel  werden  noch  etwaige  abgebrochene 
Stücke  des  Steines  oder  Coagula  entfernt. 

Einige  Punkte  erfordern  noch  eine  nähere  Berücksichtigung.  P/tha  hat  den 
Lateralschnitt  sehr  zweckmässig  Lithotomia  urethro-prostatica  genannt;  denn  durch- 
getrennt wird  der  häutige  und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  und  der  linke  Prostata- 
lappen ;  der  hintere  Halbring  der  ßlasenmündung  selbstverständlich  auch ,  da  er  von 
der  Prostata  umfasst  ist.  Wenn  man  beim  tieferen  Vordringen  des  Messers  zwar  den 
Messerrücken  stets  in  Beruhigung  mit  der  Leitfurche  halten  würde,  aber  knapp  vor  der 
Blasenmündung  mit  der  Spitze  ausser  Contact  mit  der  Leitfurche  käme ,  so  könnte  es 
geschehen,  dass  sich  die  Spitze  ausserhalb  der  Urethra  bewegen  würde;  sie  würde  das 
Parenchym  der  Prostata  durchtrennen,  und  da  man  auf  das  Abfliessen  des  Urins  wartet, 
zu  tief  vordringen.  Demnach  Liegt  ungeheuer  viel  daran,  dass  die  Spitze  des  Messers 
immer  in  der  Leitfurche  bleibt.  Man  kann  die  Schwierigkeit  umgehen ,  wenn  man  mit 
dem  Steinmesser  nur  den  häutigen  Theil  durchtrennt,  zum  Durchschneiden  der  Prostata 
aber  das  geknöpfte  Cystotom  oder  das  Lithotora  Cache  benützt.  Das  letztere  (Fig.  176) 
wird  im  geschlossenen  Zustande  so  eingeführt,  dass  es  seine  Concavität  in  jene  der 
Leitsonde  eingelegt  hat.  Ist  es  in  die  Blase  vorgedrungen,  so  wird  es  so  gedreht,  dass 
die  Schneide  in  der  Eichtung  des  äusseren  Schnittes  herausspringen  muss ;  durch  Druck 
auf  die  Feder  schnellt  die  Klinge  hervor  und  das  Instrument  wird  sofort  herausgezogen.  Der 
Nachtheil  desselben  liegt  darin,  dass  man  den  Schnitt  zu  gross  oder  zu  klein  machen 
kann ;  im  ersteren  Falle  können  bedenkliche  Verletzungen  (selbst  des  Ureters,  des  Peri- 
toneums) gesetzt  werden ;  im  letzteren  Falle  müsste  man  doch  wieder  zum  geknöpften  Messer 
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greifen ,  um  zu  erweitern ,  da  man  mit  dem  Litliotom  Cache ,  welches  der  Leitung  mit 
dem  Finger  entbehrt,  kaum  in  den  ersten  Schnitt  hineiutrefien  würde.  Das  geknöpfte 
Blasenmesser  ist  also  jedenfalls  besser,  weil  es  immer  unter  der  Leitung  des  Fingers  ist. 

üie  Verletzung  des  Mastdarms  ist  ein  gar  nicht  seltenes,  übles 
Ereigniss.  Man  bat  sieb  davor  zu  allen  Zeiten  gefürchtet  und  nach 
Mitteln  gedacht,  es  zu  vermeiden.  Zuerst  muss  man  sich  klar  werden, 
in  welchem  Momente  der  Operation  die  Verletzung  geschehen  kann. 
Wie  Llnhart  nach  Beobachtungen  in  vivo  und  nach  Versuchen  am 
Cadaver  sich  überzeugen  konnte,  entsteht  die  Verletzung  beim  Eröftuen 
des  häutigen  Theiles,  also  beim  Einstossen  des  Messers  in  die  Leit- 
furche, wenn  man  es  unterlassen  hat,  das  Itinerarium  gegen  die  Sym- 
physe hinaufheben  zu  lassen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  senkrecht  ge- 
fuhrt wird. 

Das  Fassen  und  Herausziehen  des  Steines  bietet  manchmal  Schwierigkeiten.  In 
der  Eegel  stellt  sich  ein  ovoider  Stein  so,  dass  er  seinen  längeren  Durchmesser  von 
oben  nach  unten  richtet ;  er  kann  also  mit  der  Zange  in  seinem  kleineren  Durchmesser 
quer  gefasst  werden.  Manchmal  sieht  man,  dass  die  Zangengriffe  aussen  einen  sehr 
starken  Winkel  bilden;  dem  entsprechend  müssen  auch  die  Zangen  arme  einen  ebenso 
starken  Winkel  bilden  und  man  sieht  sofort  ein,  dass  die  Extraction  nicht  vor  sich 
gehen  könne.  Das  geschieht,  wenn  der  Stein  im  grössten  Durchmesser  gefasst  ist,  oder 
wenn  er  zwischen  den  Zangenarmen  nahe  am  Schlosse  steckt.  Man  muss  dann  die  Lage 
des  Steines  verbessern.  Stromeijer  that  dies  so,  dass  er  mit  einer  Polypenzange  in  die 
Blase  einging ,  den  Stein  damit  fasste  und  ihn  in  der  Steinzange  zurecht  legte ,  was 
jedenfalls  schonender  ist,  als  das  Auslassen  und  erneutes  Fassen.  Ein  anderes  Mal  be- 
steht ein  hoher  Stand  des  Blasenhalses :  der  Stein  liegt  im  Blasengrunde ,  die  Zange 
geht  über  ihn  hinweg ;  da  muss  man  sich  der  krammen  Steinzange  bedienen ,  die  mit 
ihrer  Concavität  gegen  den  Blasengrund  gewendet  wird.  Viel  schlimmer  ist  die  Sache, 
wenn  nach  Abfluss  des  Urins  ein  Blasenkrampf  entsteht ,  so  dass  die  Blase  den  Stein 
allseitig  umfasst  und  man  mit  der  Zange  zwischen  Stein  und  Blase  gar  nicht  vor- 
dringen kann. 

Die  Blutung  beim  und  nach  dem  Seitensteinschnitt  ist  in  der  Regel 
ganz  unbedeutend.  Die  Arteria  pudenda  comm.  kann  man  gar  nicht 
verletzen,  selbst  wenn  man  wollte;  die  Blutung  kann  nur  aus  der  A. 
haemorrhoidalis  med.  oder  ant.,  oder  aus  dem  Plexus  prostaticus  kom- 
men. Selten  l)lutet  es  so  stark,  dass  Irrigation  mit  Eiswasser  keinen 
Erfolg  hat;  in  einem  solchen  Falle  tamponirt  man  die  Wunde  oder 
applicirt  im  schlimmsten  Falle  das  Glüheisen.  Es  kommt  übrigens  auch 
Verblutung  nach  dem  Steinschnitt  vor. 

Die  Nachbehandlung  nach  dem  Seitenschnitt  ist  sehr  einfach. 
Der  Kranke  wird  auf  die  linke  Seite  mit  angezogenen  Schenkeln  ge- 
lagert, damit  der  Urin  frei  ausfliessen  kann,  und  die  Wunde  häufig 
gereinigt.  Bei  normal  günstigem  Verlauf  schliesst  sie  sich  durchschnitt- 
lich in  14  Tagen. 

2.  Der  Medianschnitt.  Er  besteht  in  medianer  Spaltung  der  Pars 
membranacea  mit  nachfolgender  stumpfer  Dilatation  des  prostatischen 
Theiles.  AUartov,  der  Urheber  des  Verfahrens,  operirte  in  folgender 
Weise:  Ein  an  der  Convexität  gefurchtes  Itinerarium  wird  eingeführt, 
senkrecht  zum  Körper  gestellt,  gegen  die  Symphyse  hinaufgezogen  und 
vom  Assistenten  fixirt.  Der  Operateur  führt  seinen  linken  Zeigefinger 
in  das  Rectum  des  Patienten  ein,  sucht  die  Spitze  der  Prostata  auf 
und  drückt  sie  gegen  das  Instrument.  Nun  wird  ein  schmales  spitzes 
Messer,  dessen  Rücken  gegen  den  Mastdarm  gewendet  ist,  ^2  Zoll  vor 
dem  After,  genau  in  der  Raphe  eingestochen  und  vorgeschoben,  bis 
es  knapp  vor  der  Prostata  in  die  Furche  des  Itinerariums  eingedrungen 
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ist;  dann  wird  es,  beständig*  in  der  Furciie,  nach  vorne  geführt,  bis 
es  gegen  den  Bulbus  kommt ;  es  durchschneidet  also  die  Pars  mem- 
branaeea  von  hinten  nach  vorne.  Dann  geht  man  mit  dem  Zeigefinger 
in  die  Wunde  ein,  dringt  neben  dem  Itinerarium  in  den  prostatischen 
Theil  ein,  zieht  das  Instrument  heraus  und  dringt  mit  dem  Finger 
bohrend  in  die  Blasenmündung  ein.  Oder  man  bedient  sich  kleiner 
Dilatatorien ;  Volkmann  z.  B.  hat  eines  aus  Elfenbein,  vrelches  genau 
so  constrnirt  ist,  wie  ein  Handschuhdehner.  —  Bezüglich  des  äusseren 
Schnittes  hat  man  in  neuerer  Zeit  in  Deutschland  die  zweckmässige 
Modification  eingeführt,  die  Urethra  durch  schichtenweise  Präparation 
in  der  Raphe  blosszulegen,  sie  vom  Bulbus  rein  zu  präpariren  und  dann 
von  vorne  nach  hinten  in  der  Länge  von  1*5— 2*5  Cm.  an  ihrer  unteren 
Wand  zu  spalten;  so  habe  auch  ich  operirt.  Es  lassen  sich  nach  aus- 
giebiger Dilatation  der  Prostata  ganz  ansehnliche  Steine  herausben>rdern 
und  die  Freunde  dieser  Methode  behaupten,  dass  in  puncto  der  Grösse 
des  Steines  der  Seitensteinschnitt  keinen  grösseren  Vortheil  gewährt. 
3.  Der  holie  Schnitt.  Epicystotomia.  Der  Kranke  liegt  auf  dem 
Rücken  mit  etwas  erhöhtem  Kreuze.  Genau  in  der  Mittellinie  von  der 
Symphyse  beginnend,  wird  ein  5 — 7  Cm.  langer  Hautschnitt  hinaufge- 
führt. Nachdem  die  Linea  alba  blossgelegt  ist,  schneidet  man  ihr 
sehniges  Ende  an  der  Symphyse  ein  und  spaltet  nach  oben  auf  der 
Hohlsonde  so  weit,  dass  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  einführen 
kann.  Tritt  ein  Fettklümpchen  vor  oder  kann  man  mit  dem  Finger 
hinter  der  Symphyse  vordringen,  ohne  den  geringsten  Widerstand  zu 
spüren,  so  ist  mau  im  präperitonealen  Räume;  fühlt  der  Finger  noch 
eine  gespannte,  wenn  auch  ganz  dünne  Membran,  so  muss  diese  vor- 
sichtig durchgetrennt  werden.  Ist  der  Finger  einmal  hinter  der  Sym- 
physe, so  wendet  man  seine  Volartiäche  gegen  die  Hinterseite  der 
Bauchwand,  wühlt  oben  mit  dem  Nagel  das  Peritoneum  parietale 
nöthigenfalls  los  und  erweitert  die  Wunde  nach  oben  mit  dem  Knopf- 
bistouri. Indem  nun  die  Ränder  der  Wunde  mit  Spatelhaken  abgezogen 
werden,  erblickt  man  die  Blase  und  sieht  jene  halbmondförmige  Linie, 
welche  den  Ansatz  des  Peritoneums  markirt.  Wenn  man  jetzt  laues 
Wasser  in  die  Blase  spritzt,  so  steigt  sie  auf,  der  nackte  (peritoneum- 
lose)  Theil  derselben  wird  grösser  und  man  kann  an  diesem  Abschnitt 
eine  Hackenpincette  fixiren,  welche  die  Blase  nicht  mehr  auslassen 
darf.  Kann  neben  dem  Steine  ein  an  seiner  Concavität  gefurchtes  Iti- 
nerarium eingeführt  werden,  so  wird  dieses  mit  dem  Griff  so  gesenkt, 
dass  die  Spitze  einen  Punkt  des  nackten  Blasenabschnittes  stark  vor- 
wölbt. Unterhalb  dieser  Stelle  sticht  man  ein  spitzes  Bistouri  ein,  bis 
es  in  die  Leitfurche  gelangt,  und  schneidet  in  dieser  fortfahrend  die 
Blaseuwand  in  der  Richtung  gegen  die  Blasenmündung  medial  durch. 
Man  darf  aber  nicht  zu  nahe  an  die  Blasenmündung  herankommen, 
weil  man  eine  starke  Blutung  bekommen  könnte.  Sowie  die  Blasen- 
wand durchstochen  ist,  kommt  das  eingespritzte  Wasser  zum  Vor- 
schein ;  sogleich  soll  nun  ein  Gehilfe,  während  der  Operateur  den 
Schnitt  nocli  fortführt,  mit  zwei  Haken  in  die  Wunde  eingehen  und 
die  Wundränder  auseinanderziehen.  Nach  gemachtem  Schnitt  geht  der 
Operateur  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein  und  versichert 
sich  der  Blase.  Oder  man  führt  noch  vor  der  Eröffnung  der  Blase 
oberhalb    des  obersten  Punktes   der  anzulegenden  Wunde  einen  Faden 
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durch,  mittels  dessen  die  Blase  tixirt  wird.  Darauf  wird  der  Stein  extrahirt. 
Man  möchte  nicht  glauben,  wie  wunderbar  einfach  die  Operation  ist,  wenn 
Alles  klappt,  welche  Summe  kleiner  Verlegenheiten  aber  entsteht,  wenn 
eine  Kleinigkeit  übersehen  wird.  Wenn  z.  B.  die  Blase  ausgelassen 
wird,  so  zieht  sie  sich  augenblicklich  zusammen,  stösst  ihren  Inhalt, 
der  Alles  überschwemmt,  aus  und  liegt,  wenn  man  mit  den  Compressen 
aufgetupft  hat,  ganz  contrahirt  im  Grunde  der  Wundhühle.  Jetzt  ent- 
steht die  Schwierigkeit,  die  Blaseowunde  wieder  zu  finden;  durch  die 
Contraction  der  verschiedenen  Schichten  ist  dieselbe  ungemein  klein 
geworden  und  man  kann  nur  sehr  schwer  in  sie  eindringen ;  man 
muss  trachten,  sie  mit  einer  Sonde  zu  passiren,  die  auf  den  Stein 
stösst,  und  muss  nachträglich  Haken  einsetzen ,  um  die  Wunde  all- 
mälig  auszudehnen,  wobei  der  Gehilfe  gut  thut,  die  Blase  vom  Mast- 
darm aus  emporzuheben  und  auf  den  Stein  zu  drücken,  damit  dieser 
zwischen  den  Wundrändern  erscheine.  Ein  andermal  hat  man  ein  zu 
wenig  spitziges  Messer,  stösst  es  nicht  sogleich  herzhaft  ein  und  durch- 
trennt nicht  die  Schleimhaut;  das  Messer  gleitet  zwischen  Muscularis 
und  Mucosa,  letztere  bleibt  intact  und  wird  von  der  ^Muscularis  blos  ab- 
gedrängt ;  dann  muss  man  sie  erst  nachträglich  durchtrennen.  Die 
Entfernung  des  Steines  ist  meist  sehr  leicht,  wenn  man  die  Blase  mit 
dem  darin  steckenden  Finger  emporhebt  und  anspannt. 

Bei  sehr  grossen  Steinen  könnte  unter  Umständen  auch  ein  querer 
Schnitt  in  die  Blase  angelegt  und  die  Ansätze  der  Wundräuder  an  die 
Symphyse  von  innen  her  quer  eingeschnitten  werden,  um  Platz  zu 
gewinnen. 

Trenclelenburg  übt  den  queren  Schnitt  mit  eventuell  gänzlicher  Abtrennung  der 
Ansätze  der  Musculi  recti  methodisch.  Ceber  manche  Neuerungen  ,  die  in  den  letzten 
Jahren  zur  Vervollkommnung  des  hohen  Schnittes  eingeführt  wurden,  wird  später  noch 
gesprochen  werden. 

Das  sind  die  drei  wichtigsten,  heutzutage  üblichen  Methoden  des 
Steinschnittes. 

Dupuijtren'&  Bilateralschnitt,  Vidal  de  Cassis'  Quadrilateralschnitt  und  Nelaton's 
Prärectalschnitt  mögen,  sowie  das  Verfahren,  Blasensteine  durch  den  Mastdarm  heraus- 
znbefördern,  nur  des  historischen  Interesses  wegen  hier  angeführt  werden. 

Bei  Weibern  kommt  es  zum  Steinschnitt  sehr  selten.  Trotzdem 
gibt  es  mehrere  Methoden. 

Alle  stehen  der  so  einfachen  ^Methode  des  Vesicovaginalschnittes, 
der  als  die  eigentliche  Steinschnittmethode  beim  Weibe  zu  betrachten  ist, 
bei  weitem  nach.  Der  Vorzug  dieser  Methode  besteht  in  der  Leichtig- 
keit, in  der  geringfügigen  Verletzung  und  in  der  Möglichkeit,  sofort 
eine  Verschliessung  der  Wunde  durch  Sutur  herbeizuführen. 

Es  gibt  aber  Fälle,  wo  der  Stein  so  gross  ist,  dass  er  durch  das  kleine  Becken 
gar  nicht  entfernt  werden  könnte.  Dann  bliebe  nichts  übrig,  als  der  hohe  Schnitt.  Der- 
selbe wird  ebenso  ausgeführt  wie  beim  Manne.  Bemerkenswerth  sind  die  Fälle,  wo  man 
eine  Kystokele  bei  Weibern  eröffnete,  um  Steine  aus  derselben  zu  entfernen. 

IV.  Abschnitt. 

Die  Steinzertrümmerung. 

Zur  Entfernung  der  Blasensteine  ohne  Schnitt  ist  heute  die  3Iethode  der  Litho- 
lapaxie  die  vorherrschende.  Doch  möge  hier  zunächst  auch  die  ältere  Methode  der 
Lithothrypsie  geschildert  werden.  Man  reicht  vollkommen  aus,  wenn  man  zwei  Heurfe- 
loujj'sche  Instrumente  hat,  eines  mit  gefenstertem  und  eines  mit  löffelartigem  Schnabel. 


388 


Achtes  Bueli. 


Das  letztere  Instrument  (Fig.  177«)  ist  zum  Zermalmen  solcher  Fragmente  bestimmt, 
die  durch  das  gefensterte  durchfallen  würden;  es  wird  insbesondere  bei  den  späteren 
Sitzungen  gebraucht  und  heisst  Ramasseur.  Manche  Operateure  nehmen  mit  dem  Kranken 
eine  Art  Vorbereitung  vor.  Er  muss  eine  mehrtägige  ruhige  Lage  beolmchten;  während 
dessen  werden  mehrmals  Steinsonden  von  zunehmender  Dicke  eingeiuhit,  um  die  Em- 
pfindlichkeit der  Harnröhre  und  der  Blase  abzustumpfen.  Wäre  die  äussere  Harnröhren- 
mündung zu  eng,    so  schneidet   man  sie  mit   einem  Knopf bistouri    nach  unten  ein  und 


Fig.  177. 


legt  eine  dicke  Steinsonde  ein.  Bei  der  Operation  lagert  man  den  Kranken  horizontal 
und  legt  ein  Kissen  unter  das  Kreuz.  Bezüglich  der  Narkose  gingen  die  Meinungen  aus- 
einander- die  Einen  verweigerten  sie,  weil  sie  auf  die  Mithilfe  des  Kranken  nicht  ver- 
zichten wollten  und  erwarteten,  dass  derselbe  durch  heftige  Schmerzäusserungen  es 
verrathen  würde,  wenn  man  die  Blasenwandung  zwischen  die  Arme  des  Instrumentes 
fassen  würde ;  Andere  fürchten  dieses  Ereigniss  nicht  und  narkotisirten  aus  dem  Grande, 
weil  die  Sitzung  länger  dauern  darf  und  weil  sich  während  derselben  die  Blase  ruhig 
verhält.  Bevor  man  zur  Zertrümmerung  übergeht,  füllt  man  die  Blase  mit  120—150 
Gramm  Wasser  von  einer  Temperatur  von  35—37°  und  spritzt  in  die  Harnröhre  Oel  ein. 
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Gehilfen  braucht  man  nur  einen ;  er  hat  das  Instrument  zu  fixiren,  wenn  man  mit  dem 
Hammer  schlägt.  Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Krauken  und  lässt  von  hier 
ans  das  erwärmte  Instrument  in  die  Blase  gleiten;  es  tallt  thatsächlich  vermöge  seiner 
Schwere  selbst  hinab.  Mit  geschlossenem  Instrumente  sucht  man  nach  dem  Stein;  die 
linke  Hand  hält  hierbei  das  Instrument  gleich  hinter  der  Schlussvorrichtung,  und  zwar 
so,  dass  der  Daumen  an  der  unteren  Fläche,  die  vier  letzten  Finger  nebeneinander  auf 
der  oberen  lagern ;  die  rechte  Hand  hält  die  männliche  Branche,  und  zwar  so,  dass  die 
runde  Endscheibe  in  der  Vola  liegt,  während  Daumen  und  Zeigefinger  am  Ringe  liegen, 
um  das  Instrument  schliessen  und  öffnen  zu  können.  Ist  man  am  Stein  angelangt ,  so 
öffnet  man  den  Ring  und  zieht  die  männliche  Branche  dadurch  zurück,  dass  die  letzten 
Finger  der  rechten  Hand,  die  frei  sind,  an  der  Endscheibe  (rondelle  terminale)  angreifen. 
Hat  man  den  Stein  gelasst ,  so  wird  der  Ring  zugedreht ,  das  Instrument  dadurch  ge- 
schlossen, und  nachdem  man  sich  durch  Drehung  des  Instrumentes  überzeugt  hat ,  dass 
nur  der  Stein  allein  gefasst  ist ,  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück ,  so  dass  der 
Stein  etwa  in  der  Mitte  der  Blase  zu  liegen  kommt  und  lässt  die  Schraube  langsam 
wirken.  Wendet  man  den  Hammer  an,  so  darf  der  Ring  natürlicher  Weise  nicht  ge- 
schlossen werden;  auch  muss  der  Gehilfe  mit  beiden  Händen  das  Instrument  fixiren, 
damit  es  durch  die  Schläge  des  Hammers  nicht  gegen  die  hintere  Blasenwand  gestossen 
werde.  Hat  der  Stein  der  ersten  Schraubenwirkung  oder  dem  ersten  Hammerschlag 
nachgegeben,  so  sucht  man  die  Fragmente  zu  fassen;  jedes,  das  zwischen  die  Arme 
des  Instrumentes  hineingelangt,  wird  sofort  zerdiückt,  ob  es  klein  oder  gross  ist.  Die 
ganze  Sitzung  soll  nicht  länger  als  drei  Minuten  dauern,  nur  ausnahmsweise  bei  sehr 
toleranten  Leuten,  zumal  aber  in  der  Narkose  kann  man  sie  bis  auf  fünf  Minuten  aus- 
dehnen. Bevor  man  das  Instrument  herauszieht,  muss  man  sich  an  der  Scala  gut  über- 
zeugen, dass  es  fest  geschlossen  ist;  wären  Fragmente  zwischen  den  Armen,  so  könnte 
das  Instrument  die  Urethra  nicht  passiren  und  die  Ecken  der  Fragmente  würden  die 
Schleimhaut  verlet/.en;  sollte  also  Detritus  zwischen  den  Branchen  vorhanden  sein,  so 
muss  man  die  Schraube  zudrehen ,  um  die  Fragmente  in  ein  Pulver  zu  zermalmen. 
Dann  führt  man  einen  dicken ,  vorne  oft'enen  Evacuationskatheter  ein ,  spült  die  Blase 
mit  warmem  Wasser  aus;  es  gehen  dabei  oft  ansehnliche  Mengen  von  Bruchstücken  und 
Sand  ab.  Wenn  keine  unangenehmen  Zufalle  entstehen,  wenn  der  Urin  aufgehört  hat, 
Mutig  gefärbt  zu  sein ,  kann  der  Kranke  nach  24  Stunden  auch  aufstehen  und  im 
Zimmer  herumgehen ;  dann  kann  auch  die  nächste  Sitzung  schon  am  vierten  oder  fünften 
Tag  vorgenommen  werden.  Manche  bedeutendere  Specialisten  wuschen  übrigens  die  Blase 
nach  der  Operation  nicht  aus,  sondern  überliessen  den  Abgang  der  Trümmer  der  Expulsiv- 
thätigkeit  der  Blase 

Während  der  Operation  können  manche  Zwischenfälle  eintreten.  Manche  Patienten 
werden  von  Schüttelfrost  befallen;  dann  ziehe  man  das  Instrument  ja  sofort  heraus  und 
lasse  die  Sache  für  diesmal  stehen.  Ein  anderes  Mal  wird  die  Blase  von  Krampf  be- 
fallen und  entleert  sich;  das  geschieht  selbst  trotz  der  Narkose.  Auch  da  dürfte  es  am 
besten  sein,  die  Sitzung  zu  unterbrechen.  Sehr  unangenehm  kann  die  plötzliche  Ent- 
leerung der  Blase  wirken,  wenn  sie  in  dem  Augenblick  eintritt,  wo  man  den  Stein  in 
einem  sehr  grossen  Durchmesser  gefasst  hat ;  man  will  dann  nicht  zertrümmern,  damit 
sich  das  Instrument  nicht  etwa  verbiege  oder  breche ;  und  auslassen  kann  man  den 
Stein  oft  auch  nicht,  Aveil  die  Blase  sich  so  stark  contrahirt,  dass  man  das  Instrument 
nicht  öffnen  kann;  dann  muss  einfach  gewartet  werden,  bis  sich  etwa  einiger  Urin  an- 
sammelt und  die  Blase  den  Krampf  verliert.  Ein  verhängnissvolles  Ereigniss  ist  es, 
wenn  der  eine  Arm  des  Instrumentes  sich  verbiegt,  so  dass  der  männliche  Schnabel 
nicht  mehr  in  den  weiblichen  hineinpasst ;  dann  muss  man  kaltblütig  und  vorsichtig 
versuchen,  ob  die  Biegung  nicht  so  gering  ist,  dass  das  Instrument  die  Harnröhre  den- 
noch passirt;  wie  man  aber  bemerkt,  dass  der  Widerstand  zu  gross  ist,  so  muss  der 
hohe  Blasenschnitt  ausgeführt,  das  Instrument  zur  Blasenwunde  heraus  vorgesteckt  und 
der  verbogene  Löffel  abgesägt  werden ;  das  Instrument  lässt  sich  dann  durch  die  Harn- 
röhre zurückziehen.  Nach  der  Operation  ist  es  das  Steckenbleiben  der  Fragmente  in 
der  Urethra,  das  die  meisten  Verlegenheiten  bereitet,  insbesondere,  wenn  der  Stein 
härter  war,  die  Fragmente  spitziger  sind.  Sie  spiessen  sich  im  Blasenhalse  und  werden 
durch  den  Krampf  des  Schliessmuskels  nur  noch  tiefer  eingetrieben ,  oder  sie  bleiben 
auf  irgend  einem  Punkte  der  Urethra  selbst  stecken.  Im  Allgemeinen  vertraue  man 
aber  dem  Trieb  der  Blase,  der  oft  Erstaunliches  leistet  und  greife  nur  im  nothwendigsten 
Falle  ein. 

Ein  Schüttelfrost .  der  unmittalbar  nach  der  Operation  eintritt ,  ist  in  der  Regel 
von  keiner  schlimmen  Bedeutung ;  ein  später  auftretender  bedeutet  nichts  Gutes.  Es 
kommt  entweder  zu  heftiger  Cystitis  oder  er  signalisirt  Urämie  oder  Pyämie ;  Urämie 
sicher,  wenn  Anurie  gleichzeitig  auftritt.     Bei  ausbleibender  Urinentleerung    muss  man 
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sich  versichern ,  ob  Anurie  oder  blosse  Ischurie  vorhanden  ist.  Die  letztere  entsteht 
manchmal  bei  Greisen ,  deren  Blase  schwach  ist ,  so  dass  sie  durch  Ansammlung  des 
Urins  vollends  paretisch  werden  kann.  Ist  blosse  Ischurie  da,  so  wird  die  Bla.'^e  künst- 
lich entleert.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Anurie  manchmal  eintritt,  ohne  dass  man 
bei  der  Section  einen  palpablen  Grund  derselben  findet. 

80  stand  die  Praxis  der  Lithotlirypsie,  bis  auf  einmal  von 
Amerika  her,  auf  Bigelow's  Anregung  hin,  die  Litliolapaxie  aufkam, 
welche  eine  neue  Aera  in  der  Behandlung-  der  Blasensteine  zu  eröffnen 
scheint. 

Man  versteht  unter  Litholapaxie  das  Verfahren,  einen  Blasen- 
stein in  einer  einzigen  Sitzung  zu  zertrümmern  und  zu  entfernen.  Dass 
in  vereinzelten  Fällen  schon  früher  die  Zertrümmerung  in  einer  ein- 
zigen Sitzung  vorgenommen  wurde,  ist  selbstverständlich ;  wenn  der 
Stein  massig  gross,  der  Operateur  genug  mulhig  und  erfahren  war,  so 
gelang  die  Zertrümmerung  in  einem  Acte.  Aber  erst  Blgeloic  machte 
aus  der  einactigen  Zertrümmerung  und  der  unmittelbar  folgenden 
Evacuation  ein  Princip.  Doch  wurde  das  Princip  schon  früher  aus- 
gesprochen. Leroy  war  der  Erste,  der  das  Zurückbleiben  der  Fragmente 
in  der  Blase  als  den  grössten  Nachtheil  der  Lithothrypsie  hervorhob 
und  Mittel  zu  dessen  Behebung  vorschlug. 

Soll  die  Zertrümmerung  in  einem  Acte  möglichst  leicht  vor  sich 
gehen,  so  muss  sie  mit  einem  Instrumente  vorgenommen  werden,  welches 
in  möglichst  kurzer  Zeit  viele  und  kleine  Fragmente  liefert.  Der  ge- 
wöhnliche Percuteur  liefert  zunächst  grosse  Fragmente ;  sobald  man 
nun  die  grossen  Fragmente  in  noch  kleinere  zertrünmiert  hat ,  kommt 
man  auf  einen  Punkt,  wo  der  Percuteur  nicht  mehr  zu  brauchen  ist, 
weil  er  die  kleineu  Fragmente  nicht  fasst^  man  muss  dann  einen 
kleineren  Percuteur  oder  einen  Ramasseur  nehmen;  der  letztere  aber 
füllt  sich  bald  mit  Sand,  so  dass  er  herausgenommen  werden  muss. 
Am  besten  eignen  sich  zur  Litholapaxie  solche  Instrumente,  die  ein 
Mittelding  zwischen  Percuteur  und  Ramasseur  sind ;  so  z.  B.  der  Brise- 
pierre ä  fenetres  multiples  \o\\  Robert  und  Colli n  (Fig.  178),  oder  das 
Instrument  von  Beliquet,  dessen  weiblicher  Theil  ein  etwas  erhabener 
Löffel  ist  mit  einem  Ausschnitte,  in  den  die  zickzackförmige  Schneide 
der  männlichen  Theile  hineinpasst.  Die  ausgezeichnete  Qualität  der 
zur  Litholapaxie  erforderlichen  Instrumente  ist  übrigens  ein  Haupt- 
erforderniss  für  das  Gelingen  der  Operation.  Die  Collin'schen  Instrumente 
sind  derzeit  wohl  die  gebräuchlichsten. 

Zum  Evacuiren  der  Fragmeute  braucht  man  einen  Evacuations- 
katheter,  einen  möglichst  dicken  Katheter  mit  einem  möglichst  grossen 
Fenster,  —  ferner  einen  Aspirator,  der,  an  den  Katheter  angesetzt, 
die  Blase  durch  Auspumpen  entleert.  Solche  Evacuatoren  sind  von 
Clover,  Bigeloir.  Vltzmann  construirt  worden;  sie  beruhen  auf  dem 
Princip  der  Aspiration. 

Bei  dem  C/7^2^»?«nw'schen  Aspirateur  (Fig.  179)  ist  der  birnförmige 
Gummiballon  (A),  der  von  oben  gefüllt  wird,  mit  dem  Recipienten  (B) 
mittels  einfachen  Keilverschlusses  in  Verbindung  zu  setzen.  Bei  der 
Füllung  wird  der  Apparat  mit  dem  Zapfen  (C)  verschlossen.  Nach 
der  Füllung  wird  C  entfernt  und  der  in  die  Blase  eingeführte  Evacua- 
tionskatheter  hier  eingesetzt,  so  dass  der  Apparat  horizontal  liogt. 

Indem  die  mit  Wasser  gefüllte  Saugflasche  abwechselnd  compri- 
mirt  und  ausgelassen  wird,  spült  sie  die  Blase  aus;  das  Wasser  circulirt 
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in  dem  ßaiim.  den  Blase,  Katheterlichtimg  und  der  Innenraum  des 
g-anzeu  Aspirators  zusammen  bilden;  die  Fragmente  können  nicht  zu- 
rück und  sammeln  sich  in  dem  Aiifnahms2:efasse. 


Fig.  179. 


Fig.  178. 


„Ruhe  nach  einer  etwaigen  Reise,  die  Beseitigung  eines  augen- 
scheinlich verschlimmerten  und  vorübergehenden  Symptomes,  antisep- 
tisches oder  sonstiges  Auswaschen  der  Blase,  wenn  es  wünschenswertli 
erscheint"  —   das    sind   die   ganzen 'Torbereitungen,    die   Bigeloir    der 
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Operation  vorausschickt.  Nöthigenfalls  wird  das  Orficium  ext.  vor  der 
Operation  erweitert;  Ultzmann  thut  es  mit  dem  Thermokauter,  damit 
kein  Blut  fliesse,    wodurch  die  Hände  des  Operateurs  klebrig-  würden. 

Nach  der  Operation  gibt  Bigcloir  Opiate  und  warme  Bähungen. 
Die  Blase  wird  leer  gelassen  und  soweit  als  möglich  leer  gehalten. 
Manche  Specialisten  führen  die  Litholapaxie  ambulatorisch  aus.  Viel- 
fach wird  die  Chloroformnarkose  bei  dieser  Operation  durch  Cocain- 
in jeetion  in  die  Harnröhre  und  Blase  ersetzt. 

Nachdem  uns  nun  die  verschiedenen  operativen  Heilmittel  gegen 
Blasensteine  bekannt  sind,  so  können  wir  die  Frage  nach  ihren  Indi- 
cationen  erwägen.  Wenn  wir  dabei  zuerst  das  männliche  Geschlecht 
im  Auge  haben ,  so  handelt  es  sich  immer  um  die  Hauptfrage  ,  ob 
Schnitt,  ol)  Zertrümmerung.  Die  Zertrümmerung  ist  schon  aus  technischen 
Gründen  nur  für  gewisse  Fälle  zulässig,  während  der  Schnitt  in  allen 
Fällen  ausführbar  ist. 

Damit  Lithothrypsie  überhaupt  möglich  ist,  muss  der  Stein 
in  der  Blase  frei  sein,  er  darf  nur  eine  solche  Grösse  haben  ,  dass 
mit  dem  Instrumente  frei  raanipulirt  werden  kann,  es  darf  seine  Con- 
sistenz  nicht  so  hochgradig  sein,  dass  das  Instrument  sich  verbiegen 
könnte,  die  Blase  muss  eine  gewisse  Capacität  haben  (150  Grm.)  und 
die  Harnröhre  darf  nicht  verengt  sein.  Das  sind  selbstverständliche 
Bedingungen  der  Ausführbarkeit  der  Operation.  Aber  die  Erfahrung 
hat  gezeigt,  dass  jene  Fälle,  in  denen  die  technischen  Bedingungen 
zur  Lithothrypsie  vorhanden  sind,  nicht  schon  darum  für  die  Zertrüm- 
merung günstig  sind. 

Es  kommt  noch  auf  andere  Momente  an.  Ein  grösserer  Steiu  von  weicher  Con- 
sistenz  könnte  immerhin  ganz  leicht  zertrümmert  werden;  allein  die  Summe  der  ein- 
zelnen Zertrümmerungsacte  könnte  dann  eine  so  heftige  Eeizung  der  Blase  und  der 
Harnorgane  setzen,  dass  der  Schnitt  als  leichterer  Eingriff  erscheint.  Ein  mittelgrosser 
Oxalat  lässt  sich  mit  einem  guten  Instrumente  ganz  gut  zertrümmern  ,  aber  die  grosse 
Zahl  der  spitzigen  Fragmente  würde  wieder  eine  heftigere  Läsion  bedingen ,  als  es  der 
Schnitt  ist.  Man  sah  daher  gute  Erfolge  der  Lithothrypsie  nur  bei  kleineren  und 
weicheren  Steinen.  Bei  Steinen,  die  einen  Durchmesser  von  3  Cm.  haben,  waren  die 
Erfolge  der  Lithothrypsie  nicht  besser  als  jene  des  Steinschnittes.  Bei  Steinen  von 
Mandelgrösse  hatte  die  Lithothrypsie  eine  Mortalität  von  8'  /,j ;  bei  etwas  gröseren  schon 
eine  solche  von  12"/^.  Weiterhin  ist  der  Zustand  der  Harnorgane  von  entscheidender 
Wichtigkeit;  wo  keine  tiefere  Erkrankung  der  letzteren  vorhanden  ist,  dort  hat  die 
Lithothrypsie  glänzenden  Erfolg;  wenn  Eiweiss  im  Urin  vorhanden  ist,  waren  schon 
die  Chancen  der  Zertrümmerung  nicht  grösser  als  jene  des  Schnittes;  bei  Geschwürs- 
processen  in  der  Blase  ist  die  Lithothrypsie  ganz  unzulässig.  Endlich  gibt  es  Indi- 
viduen, deren  Blase  so  reizbar  ist,  dass  sie  auf  den  ersten  Zertrümmerungsversuch  mit 
lebensgefährlicher  nervöser  Eeaction  antworten;  bei  diesen  ist  die  Zertrümmerung  ge- 
fährlich. Im  Ganzen  war  also  die  Zertrümmerung  angezeigt  bei  kleinen  Steinen,  bei 
übrigens  gesunder  oder  nur  leicht  katarrhalisch  afficirter  Blase ,  bei  genügender  Capa- 
cität der  Blase  und  bei  tolerantem  Individuum.  Hier  hatte  die  Lithothrypsie  glänzende 
Erfolge ;  hier  durfte  sie  nicht  als  Concurrenzverfahren  des  Steinschnittes  angesehen 
werden ;  hier  war  ihr  unbestrittenes  ausschliessliches  Gebiet.  Eine  Zeit  lang  war  die 
Ansicht  vorherrschend  ,  dass  das  kindliche  Alter  wegen  der  Intoleranz  der  Blase  und 
wegen  der  Schwierigkeiten  bei  der  Nachbehandlung  eine  Ausnahme  mache;  aber  zahl- 
reiche Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  die  obigen  Indicationen  auch  für  das  kindliche 
Alter,  also  ganz  allgemein  gelten.  Es  haben  die  meisten  der  hier  angeführten  Ein- 
schränkungen für  das  moderne  Verfahren  der  Litholapaxie  keine  Bedeutung  mehr. 

Wohl  bei  keiner  anderen  chirurgischen  Operation  ist  die  beson- 
dere Geschicklichkeit  der  Hand  von  solcher  Bedeutung,  wie  bei  der 
Lithothrypsie.    Es   ist    daher   kein  Wunder,    dass   sich    ausgezeichnete 
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Specialisten  mit  Erfolg-  auch  an  solche  Fälle  wagen,  die  jenseits  jenes 
Gebietes  liegen,   das  durch  die  obigen  Indicationen  umschrieben  ist. 

Alles  gegen  die  Lithothrypsie  Gesagte  scheint  aber  schon  eine 
blos  historische  Bedeutung  zu  haben.  Denn  die  Litholapaxie  beseitigt 
eine  Summe  von  Bedenken,  die  früher  im  gegebenen  Falle  gegen  die 
Vornahme   der  Zertrümmerung  sprachen. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  bestehen  in  Folgendem : 

1.  Der  Patient  kann  nun  in  einem  einzigen  Acte  vom  Steine  be- 
freit werden,  wie  sonst  beim  Steinschnitt. 

2.  Es  können  viel  grössere  Steine  der  Zertrümmerung  unter- 
worfen werden  als  sonst. 

3.  Kann  man  die  Blase  vollständig  entleeren,  da  man  die  Trüm- 
mer beim  Auspumpen  an  den  Katheter  anschlagen  hört  und  somit 
immmer  weiss,  ob  noch  welche  vorhanden  sind. 

4.  Scheint  der  einmalige  stärkere  Eingriff  in  der  Narkose  mit 
nachheriger  Evacuation  die  Blase  weniger  zu  reizen,  als  eine  Reihe 
von  partiellen  Zertrümmerungen. 

Als  Nachtheiie  der  Operation  sind  zu  nennen  :  die  Möglichkeit 
einer  schweren,  ja  lebensgefährlichen  Blutung,  falls  die  Blase  varicös 
ist,  eine  acute  Anschwellung  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  des 
Blasenhalses,  heftiges  Urethralfieber,  Recidive  wegen  Zurückbleibens 
eines  Fragmentes.  Diese  zwei  letzteren  betreffen  jede  Lithothrypsie. 
Jedenfalls  ging  Volkmann  zu  weit,  als  er  behauptete,  für  die  Litho- 
lapaxie gebe  es  in  der  antiseptischen  Aera  keine  Indication,  jeder 
Stein  habe  durch  Schnitt  entfernt  zu  werden. 

Wir  wollen  das  Endurtheil  über  die  Indicationen  indessen  erst 
dann  fällen,  wenn  wir  über  den  Schnitt  gesprochen  haben. 

Vergleichen  wir  nun  die  v^erschiedenen    Schnitte    untereinander. 

Heute  zweifelt  kein  Chirurg  mehr  daran,  dass  der  anatomisch  vor- 
gezeichnete Weg  zur  Eröffnung  der  Blase,  der  hohe  Schnitt  ist.  Jahrhunderte 
lang  aber  hat  man  an  den  perinealen  Schnittmethoden  festgehalten, 
trotz  einzelner  gelungener  hoher  Steinschnitte  kühner  Operateure  (vor 
Allem  Peter  Frnnco's).  Man  fürchtete  bei  der  Sectio  alta  die  Verletzung 
des  Peritoneum  und  die  Urininliltration.  Nur  diese  Besorgniss  lässt  es 
erklärlich  erscheinen,  dass  der  laterale  und  mediane  Steinschnitt  so 
lange  die  herrschenden  Methoden  bleiben  konnten.  Heute,  wo  der 
Chirurg  über  genaue  anatomische  Kenntnisse  verfügt,  wo  wir  unter  Zu- 
hilfenahme der  Narkose  die  Blase  praeparando  freilegen  können,  darf 
eine  Verletzung  des  Bauchfelles  bei  der  Sectio  alta  nicht  vorkonmien. 
Und  was  die  Urininfiltration  betrifft,  so  begegnen  wir  ihr  durch  die 
Naht  der  Blasenwunde  in  wirksamer  Weise. 

Auch  konnte  die  Antiseptik  nicht  darauf  verzichten,  sich  beim 
Steinschnitte  zu  versuchen.  Es  ist  klar,  dass  nur  die  Sectio  alta  mit 
Naht  der  Blase  eine  antiseptische  Wundbehandlung  erlaubte. 

Im  Vertrauen  auf  die  antiseptische  Behandlung  machte  ich  im  Jahre  1876  eine 
Sectio  alta  unter  strengen  Lisfer' ■sc'h.en  Cautelen.  Die  Blase  wurde  vor  ihrer  Eröfinung 
mit  Carbolwasser  gefüllt ;  die  Extraction  gelang  ungemein  leicht ;  die  von  der  mit  etwas 
Urin  gemengten  Carbolsäure  überströmte  Wunde  wurde  sorgfältig  mit  Schwäramen  ge- 
reinigt und  mit  energischem  Spray  nochmals  mit  reinem  Carbolwasser  bespült.  Darauf 
wurde  die  Blasenwunde  mit  Catgut  genäht,  die  übrige  Wunde  bis  auf  den  untersten 
Winkel  ebenfalls.  Der  Verlauf  war  vollkommen  reactionslos ;  als  die  Naht  nachgegeben 
hatte  und  Urin  durch  die  AVunde  zu  fliessen  begann,  trat   der   gewöhliche  Verlauf  wie 
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bei  ofleuer  Wundbehandlung,  ein.  Einen  ganz  ähnlichen  Verlauf  nahm  ein  von  Ultz- 
mann ,  dann  ein  von  Nicoladoni  und  ein  von  Klspert  operirter  Fall.  Seit  der  Zeit  ist 
die  antiseptische  Sectio  alta  mit  Naht  der  Blase  ein  modernes  Thema  geworden  ^)  und 
es  wurden  vielfache  Yerbesseiiingen  derselben  vorgeschlagen  und  durchgeführt. 

Erstlich  suchte  man  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Peritoneums  zu  vermindern. 
Da  eine  stärkere  Füllung  der  Blase  diese  zum  Platzen  bringen  kann  (Dittel,  Wein- 
lechner,  Guijon,  ich),  so  wurde  eine  Ausdehnung  des  Eectums  durch  einen  Ballon  vor- 
geschlagen; es  wird  hierdurch  die  Blase  gehoben  und  nach  vorne  gedrängt.  Diese  Idee 
führte  Petersen  durch,  aber  der  Vorschlag  wurde  nicht  allgemein  angenommen.  Tren- 
delcnhurg  schlägt  vor,  das  Becken  erhöht  zu  lagern,  damit  die  Gedärme  nach  oben  (gegen 
das  Zwerchfell)  zurückstürzen. 

In  zweiter  Richtung  wurde  die  Naht  der  Blase  modificirt.  Schon  Maxitnov  ver- 
warf das  Mitfassen  der  Schleimhaut.  Vincent  schlug  die  Etagennaht  vor:  zuerst  wird 
die  Muscularis,  dann  darüber  die  faserige  Umhüllung  mit  Knopfnähten  vereinigt. 

Richtiger  als  alle  diese  Vorschläge  erscheint  mir  jener  von  Anteil,  der  die  Blasen- 
wunde vor  oder  nach  Extraction  des  Steines  (das  letztere  unbedingt  das  bessere)  breit 
auffrischt  und  dann  mit  Sublimatseide  näht.  Da  ist  die  künftige  Methode  zu  suchen. 
Man  soll  die  Blasenwunde  so  nähen ,  als  ob  es  sich  um  die  Operation  einer  Blasen- 
scheidenfistel  handeln  würde.  Die  Blasennaht  hat  aber  auch  ihre  Gegner.  Diese  pro- 
tegiren  die  Ableitung  des  Harnes  aus  der  Blase  durch  Bauchlage  (Trendelenhurg)  oder 
durch  häufigeren  Lagewechsel  (Derselbe)  oder  durch  Drainage  nach  verschiedenen  Systemen. 
Nach  meiner  Meinung  liegt  der  Kernpunkt  der  Frage  in  der  Form  der  Naht.  Ist  es 
möglich,  diese  so  durchzuführen,  dass  eine  prima  intentio  erfolgt,  so  wird  es  keinen 
Chirurgen  geben,  der  die  Naht  nicht  anwenden  wollte ! 

Für  monströse  Steine  empfahl  Langenhuch  folgendes  Verfahren.  Ein  4 — 5  Cm. 
langer  Querschnitt  oberhalb  der  Symphj'se ,  an  den  Endpunkten  desselben  ein  3  Cm. 
langer  Sagittalschnitt.  Die  vordere  Blasenwand,  sowie  die  Bauchfellfalte  wird  bloss - 
gelegt,  letztere  gespalten  und  am  besten  durch  Nähte  weiter  oben  an  die  Blase  ange- 
näht, so  dass  nun  ein  grösserer  Theil  der  Blase  vom  Peritoneum  unbedeckt  bleibt.  Nach 
Anwachsung  des  so  verlagerten  Peritonealansatzes  Eröffnung  der  Blase  in  einem 
zweiten  Acte. 

Dieser  Vorschlag  fand  keine  Nachahmung.  Rydygier  hat  in  Verfolgung  eines 
ähnlichen  Gedankens  die  Sectio  alta  intraperitonealis  vorgeschlagen.  Die  Bauchhöhle 
wii'd  ohneweiters  eröffnet,  die  Blase  auch  in  der  intraperitonealen  Strecke  eingeschnitten, 
der  Stein  entfernt  und  nun  die  Blase  in  zwei  Etagen  zugenäht  (zweietagige  Kürschner- 
naht), Permauenzkatheter  mit  Permanenzüberwachung.  Bei  Tumoren  mag  die  Methode 
ab  und  zu  in  der  That  angezeigt  sein. 

Was  die  anatomische  Conception  betrifft ,  so  steht  dem  hohen 
Blasenschnitte  der  Medianschnitt  am  nächsten.  Jene  Methode,  die 
wir  früher  als  die  Anarfon'&che  bezeichneten,  ist  aber  nicht  die  einzige. 
Es  bestehen  Moditicationen  verschiedener  Art.  Insbesondere  zeichnet  sich 
das  Detail  der  Dupuytren' &q\\qm^  vor  Ällarton  geübten  Methode  durch 
Einfachheit  aus.  Bei  dieser  wird  ausser  der  Harnröhre  und  dem  Blasen- 
halse höchstens  noch  ein  Theil  des  vorderen  Halbringes  der  Prostata 
eingeschnitten ;  keine  anderweitigen  Organe  kommen  in  Gefahr,  ver- 
letzt zu  werden  ;  jener  Theil  der  Operation,  der  im  Dunkeln  ausgeführt 
wird,  ist  in  keiner  Weise  bedenklich. 

Es  ergibt  sich  aus  den  Ziffern  der  vorliegenden  Statistiken,  dass 
die  Mortalität  beim  Medianschnitt  etwa  in  jenen  Grenzen  schwankt, 
wie  bei  der  Lithothrypsie.  Daher  stammt  auch  das  äusserst  günstige 
Urtheil  über  diese  Methode  von  allen  Jenen,   welche  dieselbe  in  einer 


^)  Wenn  Ultzmann  im  52.  Hefte  der  Deutschen  Chirurgie  seine  im  Jahre  1879 
gemachte  Sectio  alta  für  einen  Wendepunkt  in  der  Geschichte  der  Operation  ausgibt 
und  anführt,  dass  bald  darauf  ähnlich  günstige  Fälle  von  Albert,  Nicoladoni  u.  s.  w. 
folgten,  so  ist  dies  eine  Entstellung  des  Thatsächlichen.  Meine  erste  antiseptisch  aus- 
geführte und  glückliche  Sectio  alta  wurde  drei  Jahre  vor  der  ersten  Ultzmcinn'schen 
ausgeführt,  und  dies  war  Ultzmann  nicht  unbekannt.  Suum  cuique  I  Meine  Operation 
hatte  überdies  auch  anderwärts  Aufmerksamkeit  erregt. 
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grösseren  Reihe  von  Fällen  angewendet  haben.  —  Es  entsteht  aber 
die  Frage,  für  welche  Grösse  des  Steines  der  Medianschuitt  noch  an- 
wendbar ist.  Wäre  er  nur  für  kleinere  Steine  geeignet,  dann  würde 
er  für  die  meisten  Fälle  als  Concurrenzverfahren  der  Lithothrypsie  er- 
scheinen; nur  für  die  Minderzahl  der  Fälle,  wo  etwa  eine  schwer 
dilatirbare  Harnrohrenverengerung  besteht,  oder  wo  die  Reizbarkeit  der 
Blase  unüberwindlich,  also  wo  die  Lithothrypsie  nicht  ausführbar  ist, 
wäre  der  Medianschnitt  vor  Allem  in  seinem  Rechte.  Die  Erfahrung  hat 
jedoch  gezeigt,  dass  ganz  ansehnliche  Steine  entfernt  werden  können, 
auch  wenn  man  den  Medianschnitt  nicht  mit  einer  Einkerbung  der 
Blasenmündung  nach  oben  combinirt,  sondern  ihn  als  reinen  Urethral- 
schnitt    ausführt   und   blos    eine  Dilatation    der  Prostata  vornimmt. 

Es  geht  aus  vielen  Berichten  hervor,  dass  Steine,  die  ihrer  Grösse 
wegen  für  die  Lithothrypsie  nicht  mehr  als  günstig  bezeichnet  werden 
konnten,  mittels  des  Medianschnittes  ganz  leicht  entfernt  wurden.  Weist 
man  die  kleinen  Steine  der  Lithothrypsie,  die  entschieden  grossen  dem 
hohen  Blasenschnitte  zu,  so  würde  für  die  mittelgrossen  Steine  ent- 
weder der  Median-  oder  der  Seitenschnitt  zu  wählen  sein,  und  somit 
erscheinen  diese  zwei  Methoden  als  Concurrenzverfahren.  Ueberlegt 
man  die  anatomischen  Verhältnisse ,  so  wäre  die  Entscheidung  zu 
Gunsten  des  Medianschnittes  nicht  einen  Augenblick  zweifelhaft,  da 
eine  Urethrotomie  des  häutigen  Theiles  jedenfalls  eine  geringere  Ver- 
letzung vorstellt,  als  Urethrotomie  ]ilus  dem  Schnitte  durch  die  Prostata 
und  den  Blasenhals,  da  ferner  bei  Medianschnitt  der  Plexus  prostaticus 
und  die  Ductus  ejaculatorii  nicht  verletzt  werden,  und  endlich  jener 
Theil  der  Operation,  der  mit  dem  Messer  geschieht,  unter  Controle 
des  Gesichtssinnes  vor  sich  gehen  kann.  Es  bliebe  nur  der  eine  Ein- 
wand übrig,  dass  nämlich  die  Sectio  lateralis  doch  grössere  Steine  zu 
entfernen  erlaubt,  als  die  mediana.  Diesem  Einwand  lässt  sich  jedoch 
durch  die  vollberechtigte  Erwägung  entgegentreten,  dass  bei  Steinen, 
deren  Gewicht  60  Gramm  übersteigt,  die  Sectio  alta  bessere  Resultate 
habe,  als  die  Sectio  lateralis,  dass  also  die  Steine,  die  durch  den 
Medianschnitt  nicht  zu  entfernen  sind,  der  Sectio  alta  zuzuweisen 
wären. 

Berücksichtigen  wir  noch  auch  das,  was  zu  Gunsten  des  hohen 
Steinschnittes  angeführt  wurde,  so  vermag  ich  keinen  Grund  einzusehen, 
der  uns  abhalten  sollte,  den  einfachen  Methoden  eine  grössere  Aus- 
dehnung zu  geben  und  den  Seitenschnitt  fallen  zu  lassen. 

Mehrere  Statistiken  aus  der  jüngsten  Zeit  sprechen  zu  Gunsten 
der  Sectio  alta.  Der  statistische  Vergleich  pflegt  übrigens  die  letzte 
Berufs  nstanz  zu  sein,  wenn  uns  die  Einsicht  in  den  Zusammenhang 
der  Erscheinungen  fehlt;  er  soll  aber  nicht  die  erste  Instanz  sein. 
Die  Argumente  erster  Instanz  —  sit  venia  v^erbo  —  pflegen  bei  Opera- 
tionsmethoden vor  Allem  auf  anatomische  und  pathologische  Gründe 
zurückgeführt  zu  werden.  Nun  frage  ich.  welche  Gründe  es  denn  sind, 
welche  die  Verletzung  der  Prostata  und  ihres  Plexus,  ferner  die  un- 
bedingt otfene  Wundbehandlung  und  endlich  das  Operiren  im  Dunkeln 
positiv  befürworten'? 

Kein  Mensch  Avird  im  Stande  sein ,  diese  Momente  als  günstige  zu  bezeichnen ; 
man  kommt  immer  nur  darauf  zurück,  dass  es  ja  mit  dem  Seitenschnitte  trotzdem  ganz 
gut  geht.  Das  gebe  ich  zu  bis  auf  jene  Fälle,  wo  es  schlecht  geht.  Man  hielt  eben  am 
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Seitenschnitt  aus  Tradition  und  eigener  Gewohnheit  fest ;  man  schätzte  das  Erbe  der 
alten  Steinschneider ,  die  keine  Anatomie  kannten ,  hoch,  und  jene  Operateure,  welche 
ohne  Hautschnitt  sofort  bis  in  das  Itinerarium  einstachen  und  den  Schnitt  in  den 
Blasenhals  führten ,  wurden  sogar  angestaunt.  Das  ist  jene  Chirurgie,  welche  ein  lang- 
jähriger Diener  bei  Operationscursen  auch  erlernt.  Der  hohe  Steinschnitt  ist  allerdings 
schwer ,  aber  er  ladet  gerade  darum  ein ,  weil  er  anatomische  Kenntnisse  und  grosse 
Sorgfalt  im  Operiren  und  Nachbehandeln  erfordert  und  zur  Manifestirung  beider  Eigen- 
schaften auch  wirklich  Gelegenheit  gibt. 

Den  Medianschnitt  zeichnet  die  Einfachheit  der  Verletzung,  zum 
Theil  auch  das  ofltene,  auf  anatomischer  Kenntniss  beruhende  Präpariren 
aus.  Er  ist  geeignet,  das  Gebiet  des  Seitenschnittes  gewissermassen 
von  der  unteren  Grenze  her  einzuschränken,  indem  er  diesem  die  klei- 
neren Steine  entzieht.  Der  hohe  Schnitt  wiederum  ist  geeignet,  das 
Gebiet  des  lateralen  von  oben  her  zu  verkleinern,  indem  er  die  grösse- 
ren Steine  für  sich  vindicirt.  Wenn  man  denselben  heute  bei  Steinen 
von  8  oder  6  Cm.  Durchmesser  vornimmt,  so  gehe  man  mit  Rücksicht 
auf  die  Vortheile,  die  er  bietet,  noch  ein  wenig  herab  und  übe  ihn 
mit  allen  heutzutage  verfügbaren  Cautelen  auch  bei  Steinen  von  5  Cm. 
Durchmesser  aus.  Alle  Gründe  sprechen  dafür,  dass  man  auf  diese 
Weise  den  Seitenschnitt  vollkommen  entbehrlich  machen  kann. 

Es  ist  in  den  vorausgegangenen  Erörterungen  einigemale  darauf 
verwiesen  worden,  dass  man  bei  irgend  welcher  Methode  des  Stein- 
schnittes sich  veranlasst  sehen  kann,,  den  Stein  von  der  gemachten 
Wunde  aus  zu  zerkleinern,  dann  zu  extrahiren.  Manchmal  ist  dieses 
Auskunftsmittel  geradezu  unvermeidlich,  so  z.  B.  wenn  der  Stein  mit 
einem  Fortsatz  in  der  Harnröhre,  mit  zwei  anderen  je  in  einem  Ureter 
steckt.  Ein  andermal  zieht  man  es  vor ,  den  Stein  früher  zu  ver- 
kleinern, als  die  Wunde  stark  zu  zerren  und  zu  quetschen,  so  z.  B. 
wenn   man  die  Grösse  des  Steines  unterschätzt  hat. 

Die  vorausgeschickten  Erwägungen  über  die  verschiedenen  Metho- 
den des  Schnittes  haben  aber  fast  schon  eine  nur  historische  Bedeutung. 
Seit  die  Litholapaxie  aufgekommen  ist,  erscheint  die  Frage  der  Stein- 
operationen sehr  vereinfacht.  Da  jetzt  auch  sehr  grosse  Steine  zer- 
trümmert und  sofort  entfernt  werden  können,  ist  das  Gebiet  des  Stein- 
schnittes überhaupt  eingeengt. 

Dittel  spricht  sich  gerade  dahin  aus ,  dass  seit  der  Einführung 
der  Litholapaxie  für  den  Schnitt  überhaupt  nur  jene  Indicationen 
bleiben,  die  sonst  nur  für  die  Secto  alta  allein  galten.  Mit  anderen 
Woiten  gesagt,  erscheint  demgem^iss  die  Sectio  alta  als  das  allein  be- 
rechtigte Verfahren  des  Steinschnittes.  Sie  ist  angezeigt: 

1.  Bei  sehr  voluminösen  Steinen,  zumal  bei  solchen,  wo  die  Blase 
den  Stein  so  eng  umschliesst,  dass  nian  keine  grössere  Menge  von 
Flüssigkeit  einspritzen,  kein  Instrument  neben  dem  Steine  einführen 
kann. 

2.  Bei  Steinen,  die  einen  Fortsatz  in  die  Urethra  hineinsenden. 

3.  Bei  Steinen,  die  in  einem  Divertikel  festsitzen. 

4.  Bei  Steinen  von  einer  solchen  Härte,  dass  sie  dem  Zertrüm- 
merungswerkzeuge widerstehen. 

5.  Bei  fremden  Körpern,  die  weder  extrahirt,  noch  zerbrochen 
werden  können. 

Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nur  vollkommen  anschliessen  und 
halte  dafür,  dass  ein  Blasenstein  überhaupt  nur  durch  zwei  Verfahren 


Entfernung  der  Blasensteine  beim  Weibe.  397 

ZU  entfernen  ist,  entweder  durch  die  Litliolapaxie  oder  durch  den  hohen 
Schnitt.  Alle  die  Vergleiche  zwischen  den  einzelnen  Methoden  des 
Schnittes  fallen  nun  weg  und  nur  die  Entscheidung  zwischen  Litholapaxie 
und  Sectio  alta  bleibt   im  gegebenen  Falle  zu  treffen. 

Vor  jeder  der  beiden  Operationen  sollte  man  überdies  auf  XJltz- 
mann's  Anregung  die  Sufficienz  der  Blase  prüfen  und  zur  Operation 
erst  dann  schreiten,  wenn  durch  methodische  Behandlung  eine  vor- 
handene Insufticienz  beseitigt  ist. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  bedingt  die  Kürze  und  Aus- 
dehnbarkeit der  Urethra,  die  Zugänglichkeit  der  Blase  von  der  Scheide 
her,  endlich  die  grosse  Toleranz  der  Blase  selbst  andere  Indicationen 
als  beim  Manne.  In  Einzelheiten  ist  hierin  allerdings  noch  keine  voll- 
ständige Uebereinstimmung  der  Chirurgen  erzielt;  doch  dürften  folgende 
Grundsätze  die  Mehrzahl  der  Praktiker  auf  ihrer  Seite  haben. 

Bei  Steinen,  deren  querer  Durchmesser  weniger  als  2  Cm.  beträgt, 
ist  immer  Extraction  durch  die  künstlich  erweiterte  Harnröhre  zu 
machen.  Unter  künstlicher  Erweiterung  ist  die  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen gemachte  zu  verstehen ;  Incision  der  Harnröhre  und  des  Blasen- 
halses zu  diesem  Zwecke  ist  zu  verwerfen,  da  Incontinenz  erfolgen 
kann  (unter  17  englischen  Fällen  7mal).  Bei  Steinen,  deren  Durch- 
messer 2  bis  3  Cm.  beträgt,  mache  man  Lithothrypsie  und  ziehe  die 
grösseren  Bruchstücke  heraus. 

Ist  der  Stein  zu  hart,  oder  über  3  Cm.  gross,  so  wird  man  ihn, 
wenn  er  nicht  gar  zu  gross  ist.  durch  den  Vesicovaginalschnitt  ent- 
fernen können.  Man  kann  in  der  Anwendung  dieses  Schnittes  ziemlich 
weit  gehen,  da  man  einen  grösseren  Stein  von  der  Wunde  aus  zer- 
trümmern kann;  jedoch  muss  die  grösste  Vorsicht  beobachtet  werden, 
dass  man  die  Eänder  der  Wunde  nicht  quetsche.  Würde  ein  Stein  so 
gross  sein,  dass  er  von  der  Wunde  des  Vesicovaginalschnittes  aus 
nicht  zertrümmert  werden  könnte,  weil  das  Werkzeug  in  der  Blase 
nicht  frei  gehandhabt  werden  könnte,  so  bleibt  der  hohe  Schnitt.  Auch 
bei  Mädchen  unter  15  Jahren  lassen  sich  die  genannten  Methoden 
anwenden. 

Und  so  sehen  wir,  dass  auch  beim  weiblichen  Geschlechte  die 
bizarren  Methoden  aufgegeben  werden,  dass  man  zum  Einfachen  sich 
bekehrt.  In  den  alten  Zeiten,  wo  die  Steinschneider  ihre  Kunst  geheim 
hielten,  wäre  es  vom  Standpunkte  des  geschäftlichen  Vortheils  be- 
greiflich gewesen,  wenn  einzelne  Meister  geradezu  die  schwierigsten 
Methoden  ausgeübt  hätten,  um  die  Concurrenz  fernzuhalten :  auch  be- 
greife ich  es,  wenn  heute  noch  einzelne  Operateure  eine  schmeichel- 
hafte Befriedigung  darin  linden,  gerade  die  schwierigen  Methoden,  wo 
es  auf  Genauigkeit  und  Sicherheit  im  Operiren  ankommt,  mit  grosser 
Gewandtheit  und  zum  Staunen  ihrer  Schüler  auszuführen:  aber  der 
Geist  der  heutigen  Chirurgie  ist  schon  ein  anderer  geworden,  indem 
unsere  Kunst  mehr  und  mehr  wissenschaftliche  Elemente  in  sich  auf- 
nimmt und  die  berechneten  Messerwürfe,  Messerstellungeu  und  Messer- 
führungen nicht  so  hoch  anschlagen  kann  wie  ehedem;  die  Narkose 
ist  es  zumal,  welche  ein  ruhiges  Operiren  erlaubt,  während  die  Leuchte 
der  Anatomie  das  Operationsfeld  bestrahlt. 
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V.  Abschnitt. 

Krankheiten  der  Blase. 

Die  merkwürdige  Verhindang  des  Harnapparates  mit  den  Ge- 
schlechtsorüanen  bringt  eine  Com])licirtlieit  der  Verhältnisse  schon  im 
Bereiche  der  normalen  Entwicklung  der  beiden  Geschlechter  hervor 
und  macht  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Organe  aus  ihren  Ur- 
anlagen zu  einer  zwar  sehr  interessanten,  aber  auch  sehr  schwierigen 
Doctrin.  Die  pathologischen  Störungen,  die  sich  aus  dieser  Comi)licirt- 
heit  ergeben,  betrett'en  die  beiden  Geschlechter  in  ungleicher  Weise. 
Während  sich  beim  Weibe  die  angeborenen  Anomalien  in  der  Sphäre 
der  Genitalorgane  vornehmlich  nachweisen  lassen,  überwiegen  beim 
männlichen  Geschlechte  die  Anomalien  des  Harnapparates. 

Beim  weiblichen  Geschiechte  reducirt  sich  das  ganze  Materiale 
der  angeborenen  Fehler  des  Harnapparates  auf  einige  wenige  Fälle, 
die  nur  in  den  ausführlichsten  Handbüchern  angeführt  werden.  Beim 
Manne  kommen  aber  nebst  gewissen  grossen  Seltenheiten  gewisse  Miss- 
bildungen geradezu  oft  vor,  und  jeder  praktische  Arzt  begegnet  ihnen. 
Wir  müssen  uns  daher  mit  ihnen  befassen. 

1.  Schon  aus  dem  Alterthume  ist  der  Ausdruck  „Hypospadias"  be- 
kannt. Er  rührt  von  Galen  her  und  bezeichnet  bis  heute  einen  Zustand, 
wo  die  Harnröhre  nicht  an  der  Eichel,  sondern  an  irgend  einem  hinter 
der  Corona  gelegenen  Punkte  der  normal  gedachten  Harnröhrenstrecke 
mündet.  Findet  sich  die  Mündung  gleich  an  der  Eichel,  so  spricht 
man  von  Eichelhypospadie,  findet  sich  die  Mündung  im  Bereiche  des 
freien  Penis,  so  spricht  man  von  Penishypospadie;  bei  dem  dritten 
Grade  erscheint  auch  das  Scrotum  gespalten  und  die  Harnütfnung  liegt 
am  Perineum,  Perinealhypospadie. 

Nach  Rose  entsteht  die  Harnröhre  aus  drei  Anlagen.  Das  Eichelstück  entsteht 
durch  Einstülpung  von  aussen;  die  Urethra  glandis  ist  eine  Einstülpung  des  Horn- 
blattes und  wächst  der  primären  Urethra  so  entgegen,  wie  die  Analportion  dem  Eectum 
entgegenwächst.  Das  hinterste  Stück  der  Urethra  entwickelt  sich  für  sich.  Das  mittlere 
Stück,  also  die  Pars  membranacea  und  cavernosa,  bildet  sich  aus  dem  Sinus  urogenitalis. 
Man  wäre  also  versucht,  anzunehmen,  dass  die  drei  Formen  oder  Grade  der  Hypospadie 
darauf  bei'uhen ,  dass  bei  der  Hypospadia  glandularis  der  Eicheltheil  sich  nicht  ent- 
wickelt, bei  der  Hypospadia  penis  auch  noch  der  Penistheil  mangelhaft  bleibt. 

Aber  so  wie  wir  die  Fälle  in  der  Praxis  antreffen,  so  zeigen  sie  eine  viel  grössere 
Complicirtheit  im  Habitus  der  Theile,  als  dass  man  sich  mit  dieser  Annahme  allein 
begnügen  könnte.  Es  zeigen  sich  nämlich  auch  am  Penis  ganz  bedeutende  Abweichungen. 

Schon  bei  der  Hypospadia  glandis  zeigt  sich  der  Penis  kurz 
und  nach  unten  concav  gekrümmt,  als  ob  die  Eichel  nach  unten  zu 
abgeknickt  wäre.  Im  erigirten  Zustande  bildet  der  Penis  einen  nach 
unten  coucaven  Bogen,  während  der  tadellose  erigirte  Penis  dorsal- 
wärts  concav  ist.  Das  Präputium  bildet  keinen  geschlossenen  Cylinder, 
sondern  nur  die  dorsale  Hälfte  eines  solchen ;  es  ist  wie  eine  Schürze 
und  nicht  wie  ein*  Rock.  Hebt  man  den  kleinen  Penis  empor,  so  sieht 
man  in  der  Regel,  dass  von  der  Stelle,  w^o  sich  die  Urethralmündung 
finden  soll,  eine  leichte  Rinne  an  der  unteren  Fläche  der  Eichel  ver- 
läuft und  am  hinteren  Ende  dieser  Rinne  ist  die  scheinbar  enge  Aus- 
mündung der  Urethra;  führt  man  hier  eine  Sonde  ein,  so  gelangt  sie 
in  die  Blase.  Spannt  man  die  ]\Iündung  mit  der  Sonde  aus,  so  zeigt 
sich  dieselbe  sehr  dehnbar ;  eine  wirkliche  Enge  besteht  hier  also  nicht. 
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(Schon  bei  diesem  Grade  des  Uebels  sieht  man  mitunter,  dass  die 
Raplie  scroti  bis  an  das  Oriticiuni  iirethrae  heranreicht,  so  dass  also 
an  der  unteren  Fläche  eigentlich  keine  Penishaut  vorhanden  ist,  son- 
dern nur  eine  Scrotalhaut.  Bedeutsam  I) 

Bei  der  Hypospadia  penis  iindet  man  die  Harnröhrenmiindung- 
an  irgend  einem  Punkte  zwischen  der  Corona  glandis  und  der  Peno- 
Serotalfalte.  Das  vor  der  Mündung  gelegene  Stück  der  Urethra  stellt 
in  der  Regel  eine  seichte  Rinne  vor,  in  die  sich  die  Urethralschleim- 
haut  fortsetzt.  Der  Penis  ist  klein,  nach  unten  gekrümmt,  die  Eichel 
aber  normal  gross. 

Die  Hypospadia  perinealis  ist  die  seltenste  Form.  Schon 
beim  ersten  Blicke  imponirt  das  durch  eine  tiefe  Furche  in  zwei 
Hälften  getheilte  Scrotum.  Im  Grunde  dieser  Furche  hinter  dem  Scro- 
tum  tindet  sieh  die  Harnröhrenmündung.  Der  vor  diesem  Oriticium  ge- 
legene Theil  der  Urethra  verhält  sich  wie  der  der  vorigen  Form. 

Es  ist  nun  einer  eigenen  Hervorhebung  werth,  dass  bei  den 
beiden  letzten  Formen  —  aber  mitunter  auch  bei  der  ersten  —  an  der 
Eichel  sich  ein  Orificium  externum  findet  und  dass  man  von  hier  aus 
mit  der  Sonde  in  einen  kurzen,  blind  endigenden  Canal,  also  in  einen 
Eicheltheil   der  Urethra,  gelangen  kann. 

Nun  gibt  es  noch  eine  Missbildung,  die  mit  dem  Ausdrucke  Epi- 
spadie bezeichnet  wird. 

Auch  hier  unterscheidet  man  eine  Epispadia  glandis.  wo  die 
Mündung  der  Urethra  gleich  hinter  der  Glans  sich  befindet,  und  eine 
Epispadia  penis,  w^o  diese  Mündung  zwischen  Glans  und  Symphyse 
liegt.  Der  Hypospadie  gegenüber  ist  die  Epispadie  ein  weit  selteneres 
Uebel.  Kaußttann  konnte  nicht  einmal  ein  halbes  Hundert  von  Fällen 
aus  der  Literatur  zusammenstellen.  Baron  sah  bei  den  Recrutenaus- 
hebungen  auf  300  Hypospaden  nur  2  Epispaden.  Ich  selbst  habe  nur 
2  Fälle  gesehen  und  einen  davon  operirt.  Mitunter  fehlt  bei  diesem 
Leiden  die  Symphyse.  Häufig  ist  Incontinentia  urinae  vorhanden,  welche 
auf  einer  grossen  Weite  des  hinteren  Theiles  der  Urethra  und  einem 
insufficienten  Verschlussapparat  zu  beruhen  scheint.  Weit  häufiger  als 
die  einfache  Epispadie  ist  ihre  Combination  mit  einer  Blasenspalte, 
Fissura  vesicae,  Eversio.  Exstrojihia  vesicae. 

Dieser  Fehler  kommt  auch  beim  weiblichen  Geschlechte  vor,  und 
da  hier  die  Verhältnisse  einfacher  sind,  so  können  wir  das  Bild  zur 
erst  hier  entwerfen. 

.Man  findet  in  der  unteren,  übrigens  verkürzten  Bauchgegeud 
einen  Defect  der  Bauch wandung,  der  durch  ein  schleimhautbedecktes, 
ungemein  lebhaft  rothes.  wulstiges,  feuchtes,  sich  vordrängendes  Ge- 
bilde ausgefüllt  ist,  welches  an  den  beiden,  Urin  entleerenden  Aus- 
müudungen  der  Ureteren  ,  als  die  hintere  Blasenwand  erkannt  wird, 
die  ringsum  am  Rande  des  Defectes  in  die  Cutis  der  Bauchwand  über- 
geht. Die  Urethra  fehlt  ganz;  die  Clitoris  ist  meist  gespalten  und 
jederseits  als  ein  kleines  Höckerchen  oberhalb  des  verkümmerten  Labium 
majus  zu  finden.  Unterhalb  des  Spaltes  ist  der  mit  dem  Hymen  ver- 
schlossene Eingang  in  die  inneren  Genitalien,  die  ihrerseits  •wiederum 
manche  Abnormitäten  zeigen  können.  Greift  man  auf  die  Gegend  der 
Symphyse,  so  findet  man,  dass  die  horizontalen  Aeste  der  Schambeine 
nicht  vereinigt  sind;   sie  stehen  mehrere  Centimeter  auseinander. 
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Beim  uiännlichcn  Gcsclileehte  kommt  es  zu  folgenden  Abweichun- 
gen. Was  zunächst  die  Exstrophie  betrifft,  so  ist  der  Befund  in  der 
Unterbauchgegend  derselbe  wie  beim  weiblichen  Geschlechte;  el)enso 
fehlt  die  Symphyse.  Aber  gleich  unterhalb  der  vorgestülpten  Harn- 
blase befindet  sich  ein  rudimentärer,  aufwärts  gerichteter  Penis,  dessen 
Eichel  wie  in  zwei  seitliche  Lappen  gespalten  erscheint;  ein  dicker 
Hautwulst,  der  ihre  untere  Peripherie  umkränzt,  stellt  die  Vorhaut  dar. 
Nirgends  jedoch  findet  man  die  Harnröhre;  erst  wenn  man  den  Penis 
nach  unten  umbiegt,  um  seine  dorsale  Fläche  zu  sehen,  bemerkt  man, 
dass  hier  eine  seichte  und  breite  Rinne  nach  der  Blase  zuläuft;  wenn 
man  das  Glied  anzieht ,  sieht  man  im  hintersten  Theil  der  Rinne  den 
Schnepfenkopf  mit  den  Ausmiindungen  der  Ductus  ejaculatorii.  Die 
Urethra  ist  also  auf  das  Dorsum  des  Penis  verlegt  und  ist  zudem  nur 
als  Rinne  vorhanden.  Die  Hoden  sind  entweder  schon  im  Bcrotuni  ge- 
lagert oder  erst  im  Descensus  begriffen,  übrigens  entweder  normal  oder 
verkümmert. 

Gewiss  interessirt  vor  Allem  die  Frage,  wieso  Epispadie  überhaupt  möglich  ist, 
wieso  es  kommen  kann,  dass  die  Urethra  auf  das  Dorsum  verlagert  ist.  Nach  Thiersch 
verhält  es  sich  folgendermassen.  Im  normalen  Zustande  trennt  sich  die  Kloakenmündung 
in  den  After  und  in  den  Sinus  urogenitalis  erst  dann ,  wenn  der  Beckenschluss  vor- 
handen ist,  und  wenn  oberhalb  der  Kloake  bereits  der  Geschleclitshöcker  vorhanden  ist. 
Geschieht  jene  Trennung  der  Kloake  —  mit  anderen  Worten  die  Bildung  des  Dammes  — 
vorzeitiger,  noch  bevor  der  Beckenschluss  vollendet  ist,  so  findet  der  Sinus  urogenitalis 
keinen  Geschlechtshöcker  vor,  an  dessen  untere  Fläche  er  sich  anlegen  könnte ;  umge- 
kehrt bildet  sich  der  Geschlechtshöcker  später  an  der  unteren  Seite  des  Sinus  uro- 
genitalis aus.  Die  Corpora  cavernosa  penis  kommen  also  unter  die  Harnröhre  zu  liegen. 
Wieso  es  zur  Spaltenbildung  in  der  Bauchwand  und  Harnblase  selbst  kommt ,  darüber 
sind  die  Pathologen  zu  keiner  sicheren  Ansicht  gelangt.  Einige  ältere  nahmen  an,  dass 
die  Spalte  durch  eine  Berstung  der  Blase  entstehe ;  die  Berstung  sei  durch  Ueberfüllung 
bedingt;  die  Ueberfüllung  erfolge  wegen  Atresie  oder  mechanischer  Verstopfung  der 
embryonalen  Harnröhre.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  würde  aber  die  Blase  eher  in 
die  Bauchliöhle  bersten,  so  behauptete  man  früher.  Den  neueren  Ansichten  {Bisclioff, 
BeirJierf,  Thierscli  u.  A.)  zufolge  liegt  dem  Zustandekommen  der  Blasenspalte  eine 
Hemmung  in  der  Entwicklung  der  Theile  zu  Grunde. 

In  letzter  Zeit  hat  Kaufmann  den  Versuch  unternommen,  alle  die  Missbildungen 
unter  einem  einzigen  Gesichtspunkt  zu  erklären.  Er  nimmt  nämlich  an,  dass  sie  ihre 
Entstehung  einer  Harnstauung,  resp.  der  durch  diese  bedingten  Euptur  der  Urethra,  resp. 
Blase  verdanken. 

Reicliel  hat  sich  in  neuerer  Zeit  gegen  diese  Auffassung  Kaufmann's  gewendet 
und  auf  Grund  embryologischer  Untersuchungen  wieder  gezeigt,  dass  es  sich  doch  um 
Hemmungsmissbildungen  handelt. 

Von  allen  den  genannten  Formfehlern  ist  die  mit  Epispadie  combinirte 
Exstrophia  vesicae  das  wichtigste  Leiden.  Der  Hypospadias  ist, 
so  zu  sagen,  nur  genirt,  der  einfache  Epispadias  leidet  häufig  an  Harn- 
träufeln ,  er  ist  also  mehr  leidend ,  der  an  Blasenexstrophie  Leidende 
ist  aber  ein  Elender. 

Wie  schrecklich  die  Entstellung  ist ,  wie  traurig  das  Los  eines 
Kranken  mit  Blasenspalt  ist ,  wie  gerechtfertigt  daher  die  operativen 
Heilversuche  sind,  das  braucht  wohl  nicht  näher   motivirt    zu    werden. 

Es  stellt  sich  die  Therapie  der  mit  Epispadie  combinirten  Blasenspalte  als  ein 
sehr  zusammengesetztes,  aus  vielen  Einzeloperationen  bestehendes  Verfahren  dar,  welches 
in  der  Regel  erst  in  der  Dauer  eines  Jahres  zum  Abschluss  gebracht  werden  kann. 
Zunächst  versucht  man  den  Blasendefect  zu  decken.  Nachdem  man  sich  überzeugt  liatte, 
dass  die  Lappen ,  wenn  sie  sofort  nach  der  Ausschneidung  über  die  Blase  gelegt  und 
mit  Naht  befestigt  werden,  häufig  absterben,  bedient  man  sich  nach  ThierscW  Vorgange 
nur  der  sogenannten  vorbereiteten  Lappen.  Es  wird  auch  nicht  mehr  die  Epidermis- 
fläche   des  Lappens  der  Blase  zugekehrt,    weil    der  Haarwuchs   des  Lappens    zu  Incru- 
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Stationen  Veranlassung  gibt.  Endlich  werden  die  Lappen  nicht  von  der  Umbilicalgegend 
genommen,  sondern  zur  Seite  des  Blasend efectes  ausgeschnitten,  weil  hier  die  Haut 
dicker  ist  und  auch  dem  Peritoneum  nicht  so  nahe  kommt.  ThierscJi  nimmt  zwei  seit- 
liche Lappen  ;  der  eine  soll  die  untere,  der  andere  die  obere  Partie  des  Defectes  decken. 
Die  Lappen  werden  so  gross  ausgeschnitten  ,  dass  jeder  für  sich  im  frischen  Zustande 
den  ganzen  Defect  decken  könnte.  Der  erste  Lappen  wird  in  folgender  Weise  her- 
gestellt. Man  beginnt  oberhalb  des  Defectes  am  inneren  Rande  des  M.  rectus,  führt 
den  Schnitt  zum  oberen  Rande  des  Defectes  herab,  setzt  ihn  nun  längs  des  seitlichen 
Randes  fort  und  endet  etwa  unterhalb  der  Mitte  des  unteren  Randes ;  parallel  dazu  wird 
in  entsprechender  Entfernung  der  äussere  Schnitt  geführt.  Der  durch  beide  Schnitte 
nragi-enzte  Hautstreifen  wird  oben  und  unten  in  Verbindung  mit  der  Haut  gelassen, 
aber  seiner  ganzen  Länge  nach  von  der  Unterlage  abpräparirt;  nun  wird  eine  Staniol- 
oder  Elfenbeinplatte  unter  denselben  geschoben  und  die  wunde  Fläche  des  Lappens  der 
Granulation  überlassen.  Nach  drei  Wochen  durchschneidet  man  die  obere  Verbindung 
des  Lappens  in  der  Richtung  von  innen  unten  nach  oben  aussen,  legt  den  Lappen  quer 

Fig.  180. 


Ectopia  vesicae.  (Eigene  Beobachtung.) 
B  =  Blase,     E  =  Eichel,     S  =  Scrotum. 


Über  den  unteren  Theil  des  ßlasendefectes,  frischt  eine  entsprechende  Strecke  des  jen- 
seitigen Randes  auf  und  näht  den  frischen  Rand  des  Lappens  hier  an.  Da  der  Lappen 
während  der  Granulation  etwas  zusammengeschrumpft  ist,  so  deckt  er  etwa  die  unteren 
zwei  Drittel  des  Defectes  zu.  Ist  der  Lappen  angewachsen,  so  bildet  man  den  zweiten 
von  der  anderen  Seite.  .  Der  innere  Begrenzungsschnitt  läuft  nur  bis  zur  Anheftungs- 
stelle  des  unteren  Lappens ;  der  äussere  ebenfalls  nur  zur  entsprechenden  Tiefe  herab. 
Der  Lappen  wird  ebenso  vorbereitet  wie  der  erste,  nach  drei  bis  vier  AVochen  ebenfalls 
oben  durchgeschnitten,  quer  über  die  obere  Partie  der  Blase  gelegt  und  an  dem  jen- 
seitigen aufgefrischten  Rande  des  Defectes  angenäht.  Nun  liegt  er  mit  seinem  unteren 
Rande  dem  oberen  Rande  des  unteren  Lappens  an ;  beide  Ränder  werden  breit  aufge- 
frischt und  zusammengenäht.  Der  obere  Rand  des  zweitgebildeten  Lappens  liegt  aber 
noch  frei ;  man  müsste  ihn  an  den  aufzufrischenden  oberen  Rand  des  Defectes  annähen ; 
hier  ist  jedoch  die  Haut  zu  dünn  und  man  thut  daher  besser,  gleich  bei  der  Bildung 
des  Lappens  hier  einen  l'/^ — 2  Cm.  breiten  Hautstreifen  auszuschneiden,  damit  hier 
eine  granulirende  Fläche  entstehe,  welche  dann,  wenn  der  Lappen  quer  über  die  Blase 
gelegt  wird,  mit  der  granulirenden  unteren  Fläche  des  Lappens  verwächst.  Nun  ist 
der  Blasendefect  gedeckt  und  es  handelt  sich  noch  darum,  die  Epispadie  zu  beseitigen. 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II.  26 


402 


Achtes  Buch. 


Diese  Aufgabe  erreicht  Thiersch  durch  drei  Operationen.  Bei  der  ersten  wird  die 
Eichelrinne  in  eine  Röhre  umgewandelt  und  die  Ausmündung  der  letzteren  auf  die 
Eichelspitze  verlegt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  zu  beiden  Seiten  der  Rinne  je  ein  Längs- 
schnitt geführt,  der  drei  Viertheile  der  Dicke  der  Eichel  durchsetzt;  gegen  die  Tiefe 
zu  convergiren  die  Schnitte  etwas.  Von  den  so  entstandenen  drei  Eichellappen  werden 
die  zwei  seitlichen  am  Dorsum  vereinigt ,  während  der  mittlere  hinabgedrückt  wird 
(Fig.  181);  da  er  an  seiner  Dorsalüäche  mit  Schleimhaut  überkleidet  ist,  wird  die 
Verwachsung  der  gebildeten  kurzen  Röhre  verhindert,  und  so  entsteht  das  Eichelstück 
der  Urethra.  Bei  der  zweiten  Operation  wird  die  dorsale  Penisrinne  in  eine  Rölire  um- 
gewandelt. Man  bildet  zu  jeder  Seite  der  Rinne  einen  der  Länge  der  letzteren  ent- 
sprechenden viereckigen  Lappen  aus  der  Penishaut;    der  eine  Lappen  hat  seinen  freien 


Fig.  181. 


Fig.  182. 


Rand  längs  der  Rinne,  der  andere  hat  hier  seine  Basis  (Fig.  182).  Der  letztere  wird 
nun,  so  wie  man  ein  Blatt  im  Buche  umwendet,  umgeschlagen,  damit  seine  Epidermis- 
fläche  der  Rinne  zusehe ;  der  erstere  wird  über  ihn  gezogen ,  so  dass  sich  die  zwei 
blutenden  Lappenflächen  berühren.  —  Beide  Lappen  werden  mittelst  einiger  Matratzen- 
nähte an  einander  befestigt ;  der  freie  Rand  des  oberen  überdies  an  den  Rand  der 
gegenüberliegenden  Penishaut  mit  Knopfnähten  angeheftet.  Nun  ist  es  noch  nöthig,  den 
Eicheltheil  der  gebildeten  Harnröhre  mit  dem  Penistheil  in  Verbindung  zu  setzen.  Thiersch 
hat  hier  ein  ausgezeichnetes  Auskunftsmittel  getroffen.  Er  pflanzt  in  die  zwischen  beiden 


Fig.  183. 


Theilen  bestehende  quere  Lücke  ein  Stückchen  der  Vorhautschürze  ein.  Die  letztere  wird 
nämlich  angespannt  und  in  querer  Richtung  knopflochförmig  eingeschnitten.  Durch  das 
Knoijfloch  wird  die  Eichel  durchgesteckt;  der  unterste  Theil  der  Schürze  kommt  somit 
auf  das  Dorsum  penis  zu  liegen  und  wird  hier  nach  Auffrischung  aller  betreifenden 
Ränder  einerseits  mit  dem  Penistheil,  andererseits  mit  dem  Eicheltheil  der  Rinne  ver- 
näht (Fig.  183).  Nun  bleibt  noch  zwischen  der  Decke  des  Blasendefects  und  der  ge- 
bildeten Harnröhre  ein  trichterförmiger  Spalt  zu  decken.  Dies  geschieht  durch  Ein- 
pflanzung eines  Doppellappens  aus  der  Bauchhaut ;  der  eine  Lappen  wird  in  Form  eines 
Dreieckes  der  linken  Seite  entnommen ,  mit  seiner  Epidermisfläche  über  den  Trichter 
gelegt  und  mit  seinem  freien  Rande  an  den  aufgefrischten  hinteren  Rand  der  Harn- 
röhre angenäht;  der  andere,  länglich  viereckige  Lappen  hat  seine  Basis  in  der  rechten 
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Leiste  und  wird  mit  seiner  blutenden  Fläche  über  den  ersten  gelegt  und  angenäht 
(Fig.  184).  Somit  ist  eine  Blase  nnd  eine  mit  ihr  communicirende  Harnröhre  gebüdet. 
Einen  Schliessmuskel  kann  man  allerdings  nicht  bilden ;  aber  ein  solcher  kann  durch 
ein  Compressorium  ersetzt  werden ,  welches  die  Eichel  von  der  Blase  abklemmt ,  und 
wenn  der  Harn  angesammelt  ist,  gelüftet  wird.  Thiersch's  Kranke  konnten  bis  200  Com. 
Harn  halten. 

Die  operative  Behandlung  der  Hypospadie  kann  nach  denselben  Grundsätzen 
vorgenommen  werden.  Die  fehlende  Eichelharnröhre  kann  nach  Thiersch  gebildet  werden. 
Handelt  es  sich  um  einen  höheren  Grad  des  Uebels,  so  muss  auch  noch  die  Penisharn- 
röhre  hergestellt  Averden.  Am  bekanntesten  ist  das  von  Duplaij  befolgte  Verfahren.  Wir 
nehmen  an,  es  handle  sich  um  eine  Hj'pospadia  penoscrotalis ,  so  wird  im  ersten  Acte 
die  Geradrichtung  des  Penis  vorgenommen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  Glied  stark 
erhoben  und  dadurch  gespannt  und  die  Urethralrinne  quer  durchgeschnitten ;  der  Schnitt 
führt,  wenn  nöthig,  tief  in  das  Septum  der  Schwellkörper;  die  so  gesetzte  quere  "Wunde 
wird  nun  der  Länge  nach  vereinigt.  In  demselben  Acte  wird  auch  die  Eichelurethra 
durch  Anfrischen  der  Ränder  und  Naht  gebildet.  Im  zweiten  Acte  wird  der  Urethral- 
canal  gebildet.  Es  wird  einige  Millimeter  nach  aussen  von  der  Mittellinie  jederseits  ein 
Längsschnitt  entlaug  der  Urethralrinne  geführt ;  der  innere  Rand  wird  ganz  wenig,  der 
äussere  weithin  abgelöst.  Durch  die  Ablösung  werden  also  zwei  Lappen  gebildet,  die 
sich  gegen  die  Mittellinie  verziehen  und  hier  unter  breiter  Berührung  mittelst  eigener 
Zapfennaht  über  eine  in  die  zu  bildende  Urethra  eingelegte  Sonde  vereinigen  lassen.  Im 
dritten  Acte  wird  die  neugebildete  mit  der  vorhandenen  Urethra  durch  quere  Auffrischung 
nnd  Naht  vereinigt. 

Ganz  neue  Ideen  befolgten  bei  der  Operation  der  Exstrophie  Sonnenbury  und 
Trendelenburg .  Sonnenhury  exstirpirte  die  Blase,  pflanzte  die  Ureteren  in  die  Urethral- 
rinne ein  und  der  Defect  in  der  Bauchwand  wurde  durch  Lappen  gedeckt.  —  Tren- 
delenburg suchte  zuerst  die  Symphyse  zum  Schlüsse  zu  bringen.  Er  trennte  zu  diesem 
Zwecke  die  Symphysis  sacroiliacae  auf  blutigem  Wege  und  brachte  nun  die  beweglich 
gewordenen  Darmbeine  in  der  Symphyse  an  einander.  In  dieser  Lage  wurden  sie  durch 
mehrere  Wochen  aneinander  gehalten.  Dann  wurden  die  Ränder  der  Blase  aufgefrischt 
und  genäht,  so  dass  eine  kleine  Blase  hinter  der  Symphj-se  gebildet  wurde.  —  'Neu- 
dörfer  entwarf  den  Plan,  zu  beiden  Seiten  der  Blase  je  einen  hufeisenförmigen,  mit 
der  Convexität  nach  aussen  sehenden  Schnitt  bis  auf  die  Fascia  transversa  zu  bilden, 
damit  die  Blase,  nachdem  ihre  Ränder  aufgefrischt  nnd  genäht  sind,  in  das  Becken 
zurücksinken  könne.  Um  auch  die  Urethra  hinter  die  Symphyse  zu  verlagern  ,  sollen 
die  Schambeine  jederseits  2  Cm.  von  ihrem  freien  Ende  durchgetrennt  und  ihre  Sym- 
physenenden  nach  entsprechender  Auffrischung  in  der  Mitte  durch  Naht  vereinigt  werden. 
Jüngst  hat  Maydl  in  einigen  Fällen  von  Blasenektopie  folgende  Methode  angewendet : 
Exstirpation  der  Blase  und  Einnähung  der  Ureteren  in  die  Flexura  sigmoidea.  Die  derart 
Operirten  waren  im  Stande,  den  Urin  3 — 4  Stunden  und  länger  zu  halten,  entleerten  ihn 
also  periodisch  und  willkürlich  per  anum. 

In  diagnostischer  und  pathologischer  Beziehung  höchst  interessant  sind  die  ausser- 
ordentlich seltenen  (bisher  3)  Fälle ,  wo  eine  Ektopie  der  ungespaltenen  Blase  besteht. 
Der  letzte  dieser  Fälle ,  von  Lichtheim  beschrieben  und  abgebildet ,  bot  denselben  An- 
blick,  wie  die  gewöhnliche  Exstrophie  der  Blase  mit  Epispadiasis ;  allein  der  Kranke 
entleerte  den  Urin  periodisch ;  die  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  einer  voll- 
ständigen (dorsal  gelegenen)  Harnröhre  und  einer  vollkommenen  und  schlussfähigen 
Blase.  Die  Symphyse  war  nicht  vereinigt.  Der  Anschein  einer  Blasenspalte  war  dadurch 
bedingt,  dass  ein  Spalt  der  Bauchwandung  vorlag,  aus  welchem  die  Blase  herausragte, 
und  dass  die  zu  Tage  liegende  äussere  Fläche  der  Blase  —  unbegreiflicherweise  —  mit 
Schleimhaut  bedeckt  war ,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  nachwies ;  auch  die 
äussere  Fläche  der  dorsalen  Urethra  wand  war  mit  Schleimhaut  bedeckt! 

Die  Fälle  von  fächeriger  Theilung  der  Blase  durch  Scheidewände  (Vesica  bi- 
locularis),  von  doppelter  Blase  (Vesica  duplex)  seien  nur  als  Curiosa  erwähnt:  früher 
deutete  man  häufig  die  Befunde  von  Divertikeln  als  angeborene  raultilocnläre  Bildungen. 

2.  Erworbene  Lage-  und  Gestaltfeliler.  Neben  jenen  seinerzeit  er- 
wähnten Lageveräuderungen ,  welche  die  Blase  eingeht,  wenn  sie  den 
Inhalt  einer  Hernie  bildet ,  kommen  hier  jene  Verziehungen  und  Ver- 
zerrungen der  Blase  in  Betracht,  welche  bei  Abknickungen  der  Gebär- 
mutter, dann  durch  den  Zug  pseudomembranöser  Stränge,  durch  Zug 
adhärenter    Geschwülste,    durch    den  Druck   von    wachsenden    Becken- 
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tiimorcn  u.  dergl.  stattfiiulen.  Besonders  hervorzuheben  ist  die  Verzerrung; 
der  Blase  durch  den  prolabirten  Uterus ,  wie  sie  in  der  beifolgenden 
Figur  veranschaulicht  ist;  die  Anfänger  pflegen  überrascht  zu  sein, 
wenn  man  in  einem  solchen  Falle  eine  Steinsonde  durch  die  Urethra 
einführt  und  der  Schnabel  derselben  nun  ganz  ausserhalb  der  Becken- 
hohle  in  der  vor  den  prolabirten  Uterus  vorgezogenen  Blase  gefühlt 
werden  kann.  Eine  höchst  merkwürdige  Dislocation  der  Blase  ist  ihre 
Umstülpung  und   ihr  Heraustreten   durch    die  Harnröhre   bei  Weibern. 

Wir  hatten  einen  solchen  Fall  im  Jahre  1873  auf  der  Klinik.  Man  findet  bei 
diesem  Zustande  (Inversio  vesicae  cum  prolapsu,  Kystoptosis)  zwischen  den  kleinen 
Schamlippen,  aus  der  erweiterten  Harnröhre  heraustretend  und  von  dieser  rings  um- 
fasst,  eine  taiibenei-  bis  hühnereigrosse,  rundliehe,  gefaltete  und  gerunzelte,  mit  Schleim- 

Fig.  185. 


haut  bedeckte  Geschwulst,  die  urinös  riecht,  sich  comprimiren  und  dann  häufig  repo- 
niren  lässt;  selbstverständlich  ist  beständiges  Harnträufelu  vorhanden.  Als  Blase  wird 
die  Geschwulst  dadurch  agnoscirt,  dass  man  eine  oder  beide  Uretereumündungen  auf- 
findet, was  jedoch  nicht  immer  möglich  ist.  Ueberraschend  ist  manchmal  die  Kleinheit  der 
Geschwulst,  so  dass  man  kaum  glaubt,  es  sei  dies  die  ganze  Blase.  Man  könnte  meinen  — 
und  Levcille  sprach  es  auch  aus  — ,  dass  häufig  nur  die  Blasenschleimhaut  den  Vor- 
fall bilde ;  doch  fand  Streubel  nur  einen  einzigen  Fall  dieser  Art ;  in  allen  Fällen,  auch 
in  dem  unserigen,  war  es  die  ganze  Blase  mit  allen  ihren  Häuten.  Zum  Zustandekommen 
des  Uebels  ist  nothwendig :  weite  Harnröhre ,  schlaffe  Blasenwandung  und  eine  vis  a 
tergo ;  meist  entwickelt  sich  die  Saclie  langsam ,  die  vis  a  tergo  gibt  der  Uterus  oder 
ein  tief  herabhängender  Dickdarmabschnitt  oder  auch  die  Bauchpresse.  Man  hat  die  In- 
version selbst  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  beobachtet.  Meist  gelingt  die 
Reposition  nicht  besonders  schwer.  Zur  Eetention  genügen  manchmal  Heftpflasterzüge 
(Weinlcchner)  oder  ein  in  die  Scheide  eingeführter  Kolpeurynter ;  man  macht  dann  in 
die  Blase  adstringirende  Einspritzungen    und   kann    auch  Cauterisationen    des  Orificium 
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nrethrae  vesicale  vornehmen.     Auch  einen  vollkommenen  Prolaps   der  Blase   durch  den 
offenen  Urachus  hat  man  schon  beobachtet. 

3.  Fremde  Körper  in  der  Blase.  Im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
reclmet  man  zu  den  Fremdkörpern  der  Blase  auch  organische  Gebilde, 
die  durch  Perforation  von  Seite  der  Nachbarorgane  oder  pathologische 
Bildungen  in  das  Blasenlumen  hineingelangen;  so  z.  B.  Haare,  Zähne, 
Fettklumpen ,  Knochenstücke  aus  einer  Dermoidcyste  des  Ovariums ; 
Fötahheile  aus  einer  extrauterinalen  Schwangerschaft;  Echinococcus- 
blasen;  Gallensteine;  Inhalt  des  Dünndarms  (Chylurie),  des  Dickdarms; 
Knochensequester  u.  s.  w.  Im  engeren  Sinne  zählt  man  zu  den  Fremd- 
körpern Gegenstände  der  Aussenwelt,  und  diese  gelangen  in  die  Blase 
entweder  auf  dem  Wege  einer  pathologischen  Communication  (Projectile, 
Monturstiicke  u.  dergl.  durch  einen  Scluisscanal ;  spitze  Gegenstände,  auf 
die  man  auffällt,  durch  den  W^undcanal;  Pessarien  durch  Perforation 
von  der  Scheide  aus;  verschiedene  verschluckte  Fremdkörper  durch 
Perforation  vom  Darme  aus  u.  s.  w.),  oder  sie  werden  durch  die  Urethra 
eingeführt.  Der  letztere  Modus  ist  sehr  häufig;  bei  Männern  stellen 
Katheterstücke,  Bougien  und  ähnliche  Gegenstände,  die  in  der  Blase 
zerbrechen ,  ein  grosses  Contingent ;  bei  Weibern  wird  der  Versuch 
eines  Abortus  manchmal  auf  einem  falschen  Wege  durch  die  Urethra 
unternommen;  hauptsächlich  sind  es  aber  die  onanistischen  Spielereien 
mit  den  Genitalien ,  denen  die  fremden  Körper  entstammen.  Da  bei 
den  Weibern  die  Harnröhre  sehr  kurz ,  die  Geschlechtslust  sehr  rege 
und  die  Neugierde  unermesslich  ist ,  so  findet  man  in  der  weiblichen 
Blase  durch  Onanie  eingeführte  Gegenstände  weit  häufiger;  meistens 
sind  es  Nadeln  aller  Art,  besonders  Haarnadeln,  Nadelbüchsen,  Zahn- 
stocher, Nagelreiniger  u.  dergl.  Uebrigens  gibt  es  auch  Manner,  die  in 
diesem  Punkte  merkwürdige  Eintälle  haben;  wir  hatten  einen  Knecht 
auf  der  Klinik ,  der  sich  eine  Zirbelnuss  (den  nackten  Samen  einer 
Coiiifere)  in  die  Harnröhre  einführte  und  durch  Streichen  bis  in  die 
Blase  l)eförderte;  dann  sind  es  Federhalter,  Bleistifte,  Siegellackstangen, 
Pinselstiele  u.  dergl.,  die  bei  den  Männern  jene  Rolle  spielen,  wie  die 
Nadeln  und  die  zarteren  Toilettegegenstände  bei  den  Weibern.  Die 
Symptome  des  Fremdkörpers  hängen  von  seiner  Form  und  Consistenz 
ab;  ein  Medaillon  —  Clvkde  entfernte  ein  solches  —  wird  einfach  die 
Symptome  eines  Blasensteins  vortäuschen;  ein  sehr  spitzer  und  harter 
Gegenstand  wird  heftige  Schmerzen,  Harndrang,  Hämaturie,  Strangurie 
verursachen.  Bald  kommt  es  bei  jedem  fremden  Körper  zu  Blasen- 
katarrh ,  oft  mit  Ulcerationen ,  manchmal  auch  mit  Perforation ;  durch 
den  Blasenkatarrh  wird  die  Oberfläche  des  fremden  Körpers  incrustirt, 
es  bildet  sich  ein  grösseres  Concrement  und  dann  liegen  wieder  die 
Symptome  von  Lithiasis  vor;  wenn  der  Kranke  keine  Auskunft  gibt, 
oder  den  Arzt  absichtlich  irreführt,  wird  man  die  Diagnose  erst  machen 
können,  wenn  der  Stein  entfernt  worden  ist.  Gerade  für  die  Diagnose 
der  Fremdkörper  in  der  Blase  ist  die  Cystoskopie  von  höchstem  Werthe. 
Zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Blase  hat  man  verschiedene 
und  recht  sinnreiche  Instrumente ,  die  so  gebaut  sind ,  wie  die  Litho- 
thryptoren ;  wir  geben  hier  nur  die  Blasenenden  derselben  in  der  Zeich- 
nung. Handelt  es  sich  um  Gegenstände,  bei  denen  die  Längsdimension 
vorherrscht  (Katheterstücke,  Sonden  u.  dergl.),  so  nimmt  man  die  Zange 
von  Boheyt-Coll'm ,    welche  den  Fremdkörper    in   die  Längsaxe  des  In- 
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strnmentes  stellt ,  so  dass  er  die  Hariirölirc  leicht  passiren  kann ;  bei 
weichen  und  langen  Körpern  kann  man  auch  den  Extracteur  von  Mercier 
(Fig.  186)  nehmen ,  der  den  Körper  fasst  und  undiiegt.  Bei  Nadeln, 
Drähten  u.  dgl.  kann  man  sich  auch  des  Instrumentes  von  Leroi/  be- 
dienen, welches  den  Gegenstand  mittelst  eines  Hakens  fasst,  und  wenn 
dieser  angezogen  wird,  gegen  die  Röhre  drängt,  worauf  der  Trieb- 
schlüssel  in  Wirkung  gesetzt  wird,  um  den  Gegenstand  zu  biegen  und 
endlich  in  die  Röhre  hineinzubringen  (Fig.  187),  bei  Weibern  genügt 
häutig  die  Polj-jien-  oder  Kornzange.  Bei  weniger  harten  Gegenständen, 
wie  z.  B.  Siegellackstangen ,  wird  man  am  besten  die  Zertrümmerung 
vornehmen.    Geht  weder  die  Extractiou ,    noch  die  Zertrümmerung,  so 

Fig.  186. 


führt  man  den  Schnitt  aus;  bei  Männern  den  medianen  oder,  wenn  es 
die  Grösse  des  Gegenstandes  erfordert,  den  hohen,  —  bei  Weibern  den 
Vesicovaginalschnitt. 

4.  Cystitis.  Unter  diesem  Namen  wollen  wir  alle  Formen  der 
Entzündung,  die  an  der  Blase  vorkommen,  verstehen;  Pericystitis  ist 
Entzündung  des  Peritonealüberzuges  der  Blase;  Paracystitis  die  Ent- 
zündung des  die  Blase  unmittelbar  umgebenden  Zellgewebes. 

Die  anatomischen  Befunde  bei  Cystitis  sind  ziemlich  mannigfaltig.  Bei  Cystitis 
mucosa  seu  catarrhalis  findet  man  im  acuten  Stadium  anfangs  eine  starke,  insbesondere 
gegen  die  Blasenmündung  hin  stärker  ausgesprochene  Injection  der  Gefässe  ;  nach  einigen 
Tagen  erfolgt  schon  Abstossung  des  Epithels  zumal  auf  der  Höhe  der  Falten  und  gleich- 
zeitig Production  junger  Zellen,  welche  auch  in  den  Urin  ausgeschieden  werden;  da 
die  Blase  des  auftretenden  Harndranges  wegen  häufig  entleert  wird  ,  so  findet  man  sie 
kleiner,  zusammengezogen  und  in  den  Vertiefungen  zwischen  den  Falten  ist  etwas  trüber. 
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eiterhaltiger  Urin  augesammelt ;  stellenweise  ist  die  Schleimhaut  auch  ecchymosirt.  Wenn 
die  acute  Form  in  eine  chronische  übergeht,  so  verschwindet  die  allgemeine  Eöthung, 
es  bleiben  zumeist  nur  einzelne  Inseln ,  die  mit  enveiterten  Gefässramificationeu  ver- 
sehen sind;  die  Secretion  von  Schleim  und  Eiter  wird  sehr  reichlich,  das  Gewebe  der 
Schleimhaut  erscheint  bei  längerem  Bestände  schiefergrau  gefärbt.  Bei  sehi*  langwierigen 
und  heftigen  Katan'hen  kommt  es  zu  Hypertrophie  der  Muscularis ,  zu  Erosionen ,  Ge- 
schwürsbildungen ,  Incrustationen ,  Unterminirungeu  der  Mucosa ,  zu  Infiltrationen  der 
Submucosa  und  Muscularis ,  zu  schwieliger  Verdickung  der  Wandung ,  selbst  zu  Ver- 
dickung, Injection  und  Trübung  des  Pei'itonealüberzuges.  so  dass  schliesslich  alle  Schichten 
der  Blase  erkrankt  sind.  —  Als  besondere  Formen  sind  zu  nennen  die  croupöse  und 
die  diphtheritische  Cystitis;  mitunter  überkleidet  eine  Croupmembran  die  ganze  Blasen- 
wand und  stellt  so  einen  Abguss  der  Blase  vor ,  der  mit  dem  Urin  entleert  werden 
kann.  Bei  der  diphtheritischen  Form  findet  man  schniutziggelbe,  stinkende  Flecken  und 
Streifen,  in  welchen  die  Mucosa  erweicht  und  zerfallen  ist,  während  die  Umgebung  und 
die  tieferen  Schichten  hämorrhagisch  infiltrirt  sind.  In  heftig  verlaufenden  Fällen  dieser 
Art  kommt  es  zur  Ablösung  und  Ausstossang  der  nekrotischen  Schleimhaut ;  mitunter 
auch  zur  Abstossung  einzelner  Stücke  der  tieferen  Schichten.  —  Bei  der  chronischen 
Cystitis  catarrhalis  wäre  als  ganz  aiiffallender ,  nicht  gerade  ausserordentlich  seltener 
Befund  die  Umwandlung  des  Epithels  zu  Epidermisschuppen  hervorzuheben;  es  kommt 
in  Folge  derselben  zur  Bildung  weissglänzender ,  dicker,  aus  Epidermis  bestehender 
Inseln,  welche  sich  abstossen  und  im  Urin  als  mattglänzende  Plättchen  schwimmen.  Bei 
Tuberculose  des  Urogenitaltractes  schiessen  auf  der  grauröthlich  gefärbten  und  verdickten 
Blasenschleimhaut  zahlreiche  Knötchen  auf,  deren  Zerfall  zur  Bildung  von  unregel- 
mässig buchtigen  Geschwürchen  führt. 

Als  parenchymatöse  oder  interstitielle  Cystitis  bezeichnet  man  das 
Auftreten  eines  Abscesses  in  der  Blasenwandung  selbst.  Der  häutigste 
Sitz  eines  solchen  ist  die  vordere  Blasengegend ,  dann  der  Fundus, 
selten  die  seitlichen  Gegenden.  Der  Durchbruch  geschieht  manchmal 
in  die  Blase;  häufiger  jedoch  nach  aussen  in  das  Beckenzellgewebe 
und  es  kommt  zu  Eiterdurchbrüchen  nach  der  Symphysengegend,  nach 
dem  Perineum,  Schenkel  hin,  oder  es  wird  eine  Nachbarhöhle  (Scheide 
oder  Mastdarm)  perforirt. 

Ziemlich  mannigfaltig  sind  die  Ursachen  der  primären  Cystitis. 
Wir  können  sie  nach  Ultzmann  in  zweckmässiger  Weise  so  gruppireii, 
dass  wir  das  Lebensalter  der  Kranken  berücksichtigen. 

Im  Säuglings-  und  Kindesalter  entsteht  die  Cystitis  entwedei'  bei 
Vorhandensein  von  Blasensteinen  oder  im  Verlaufe  von  acuten  Infections- 
krankheiten ;  ab  und  zu  sind  Entzündungsprocesse  in  der  Nähe  der 
Blase  im  Spiele;  Tuberculose  ist  in  diesem  Alter  hier  selten. 

Im  Jünglingsalter  und  Mannesalter  ist  als  häufigste  Veranlassung 
zur  Cystitis  die  Gonorrhoe  zu  betrachten.  Aber  da  meint  mau  beileibe 
nicht  die  acute  Gonorrhoe  und  die  damit  sich  combinirende  Cystitis 
allein,  sondern  weit  mehr  jene  Fälle ,  wo  die  Gonorrhoe  einmal  dage- 
wesen war,  vor  Jahren  und  Jahren!  In  letzter  Zeit  haben  die  Gynä- 
kologen staunend  bemerkt,  wie  viele  Krankheiten  der  inneren  Sexual- 
organe des  Weibes  aus  vorausgegangenen  Gonorrhoen  abzuleiten  sind. 
Und  mit  demselben  Rechte  kann  man  sagen ,  dass  die  meisten  Falle 
von  Cystitis  erwachsener  Männer  nichts  weiter  sind,  als  Spätfolgen 
einer  früheren  Gonorrhoe,  deren  Reste  im  hintersten  Theile  der  Urethra 
zurückgeblieben  sind  und  hier  nur  schlummern ,  um  durch  einen  ge- 
gebenen Anlass  zu  erwachen.  Allerdings  wurde  hier  in  früheren  Zeiten 
oft  Cystitis  diagnosticirt ,  während  nur  eine  sogenannte  Urethritis  po- 
sterior, respective  ein  sogenannter  Blnsenhalskatarrb  vorlag.  DieDift'eren- 
tialdiagnose  dieser  Zustände  erfordert  oft  eine  besondere  iVufmerksam- 
keit.  Einzelne  Forscher  haben  in  den  letzten  Jahren  die  Existenz  einer 
echten    gonorrhoischen  Cystitis   sogar  vrijlig   in  Abrede   stellen  wollen, 
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doch  hat    Wcrtliehii  den  sicheren  Beweis    für  die  Existenz  einer  durch 
Gonococcen  erzeugten  Cystitis  erbracht. 

Wenn  gewisse  Cystitiden  aus  Erkältung,  aus  Genuss  von  schlechtem  Biere  oder 
jungem  Weine  abgeleitet  Avei'den,  so  kann  eine  solche  Noxa  immerhin  als  veranlassende 
Ursache  angenommen  werden,  aber  sie  ist  nur  der  Funke,  und  der  Zündstoff  ist  ein. 
gonorrhoischer  Rest.  Der  Excess  in  venere  ist  auch  ein  Funke.  Der  Arzt  wird  durch 
genaues  Examen  bestätigt  finden ,  dass  der  betreffende  Kranke  eine  oder  mehrere 
Cystiden  nach  Tripper  überstanden  hatte,  dass  vielleicht  Prostatitis  da  war,  dass  viel- 
leicht eine  gonorrhoische  Epidid3nnitis vorausgegangen  war,  das.s  diese  Epididymitis  ein 
oder  andermal  leicht  wieder  aufflackerte,  dass  der  Urin  Tripperfäden  enthielt.  Die 
Coccen  sind  nie  ganz  verschwunden.  Nun  kommt  ein  Excess  und  die  Entzündung  des 
Blasenhalses  ist  gleich  da.  Die  recidivirende  Osteomyelitis  kann  uns  ein  Analogon  ab- 
geben. Nach  Jahren  wird  der  Rest  eines  alten,  scheinbar  ganz  ausgeheilten  Herdes 
wieder  lebendig. 

Tul)ercuh)se  ist  in  diesem  Lebensabschnitte  eine  häufig-e  Ursache 
der  Cystitis. 

Im  Greisenalter  —  und  auch  schon  vorgerückten  Mannesalter 
—  sind  es  die  senilen  Veränderungen  der  Prostata  und  der  Blase, 
welche  die  Entstehung  der  Cystitis  begünstigen.  Auch  die  Steinbildung 
macht  sich  in  diesem  Lebensabschnitte  mehr  geltend;  endlich  treten 
auch  die  Neubildungen  hier  häufiger  auf. 

In  allen  Lebensaltern  aber  ist  es  das  Einführen  von  Instrumenten, 
welches  am  leichtesten  die  Infection  der  Blase  und  somit  eine  Erkran- 
kung derselben  herbeiführen  kann. 

Auch  bei  der  Insufficienz  und  Paralyse  der  Blasenmusculatur  ist 
es  der  Katheterismus,  der  die  Infection  vermittelt. 

Die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  besonders  mit 
der  Bacteriologie  der  Cystitis  befasst  {Krogius,  Bovsing,  Schnitzler).  Da- 
bei wurde  die  interessante  Thatsache  festgestellt,  dass  die  häufigsten 
Cystitiserreger  Darmbacterien  sind.  Während  die  meisten  Bacterien- 
arten  nur  unter  Concurrenz  bestimmter  Hilfsursachen  (Retention  des 
Harnes,  Läsion  der  Blasenschleimhaut)  Cystitis  hervorzurufen  im  Stande 
sind,  hat  Schnitzler  l)ezüglich  bestimmter  Arten  von  Mikroorganismen 
festgestellt,  dass  diese  an  und  für  sich  Blasenentzündung  zu  ver- 
ursachen fähig  sind.  Weiters  wissen  wir  nunmehr,  dass  die  Mehrzahl 
der  Cystitiden  mit  sauerer  Urinreaction  einhergeht  im  Gegensatz  zur 
alten  Ansicht,  dass  bei  der  Blasenentzündung  der  Harn  stets  ammonia- 
kalisch  sei.  Die  Eintheilung  in  eine  katarrhalische  (schleimige)  und 
eine  eiterige  Cystitis  lässt  sich  auch  nicht  gut  durchführen. 

Die  Symptome  der  acuten  Cystitis  pflegen  sehr  stürmisch  und 
qualvoll  zu  sein.  Häufig  leitet  ein  Schüttelfrost  die  Scene  ein,  dem  ein 
unregelmässiges  Fieber  folgf.  Die  ganze  Gegend  der  Blase  wird  gegen 
leichten  Druck  schmerzhaft;  aber  auch  spontane  Schmerzen  treten  auf 
im  Hypogastrium  und  in  der  Tiefe  des  Perineums  in  der  Gegend  des 
Blasenhalses.  Vor  Allem  quälend  ist  aber  der  Harndrang  und  die 
Schmerzen  beim  Urinlassen.  In  ganz  kurzen  Pausen  wird  der  Drang 
zum  Uriniren  unwiderstehlich;  unter  heftigen  schneidenden  und  bren- 
nenden Schmerzen ,  unter  grosser  Aufregung  und  Anstrengung  wird 
ein  oder  einige  Löffel  eines  röthlich  gefärbten,  heissen,  manchmal 
blutigen  Urins  entleert ;  der  Urin  erzeugt  Schmerzen  in  der  Harnröhre, 
„als  ob  siedendes  Blei  durchfliessen  würde".  Aber  es  erfolgt  keine  Er- 
leichterung, vielmehr  nehmen  die  schneidenden  Schmerzen  im  Blasen- 
halse noch  zu  und  kalter  Schweiss  steht  auf  der  Stirne  des  Kranken. 
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Mitunter  wird  der  Krampf  des  Scbliessmuskels  so  stark,  dass  der  Urin 
nicht  entleert  werden  kann  (Ischuria  inflammatoria).  Manchmal  g'esellt 
sich  zu  dem  Tenesmus  der  Blase  auch  Tenesmus  des  Afters.  Das  Fieber 
ist  hoch,  der  Puls  klein  und  hart;  die  Zunge  trocken,  belegt;  der 
Durst  ungemein  gross.  Sehr  oft,  zumal  bei  Männern,  kommt  es  zu 
Brechneigung-,  zu  Erbrechen,  zu  Schluchzen  ;  bei  erregbaren  Individuell 
treten  Delirien  und  selbst  Convulsionen  auf.  Bei  manchen  Formen  der 
Cystitis  treten  einige  von  diesen  Symptomen  besonders  in  den  Vorder- 
grund ;  die  blennorrhoische  und  die  durch  Canthariden  erzeugte  Cystitis 
ist  durch  starken  Tenesmus  der  Blase  und  des  Afters,  durch  Blut- 
harnen und  durch  schmerzhafte  Erectionen  des  Penis  ausgezeichnet :  bei 
der  letzteren  Form  werden  häutig  auch  häutige  Fetzen  entleert  (Morel- 
Lacallee),  welche  ans  abgestossenen  Stücken  der  zu  Blasen  erhobenen 
Epithelialschicht  bestehen,  ein  andermal  als  croupöse  IMembranen  auf- 
zufassen sind.  Im  Allgemeinen  gehören  zur  Diagnose  der  Cystitis  zwei 
wesentliche  Symptome :  das  häufige  schmerzhafte  Uriniren  und  ein 
trüber  Harn  mit  eiterigem  Secret. 

Demnach  wird  ein  häufiges  schmerzhaftes  Uriniren  bei  klarem  Harne  nie  eine 
Cystitis  bedeuten,  sondern  am  ehesten  eine  Neurose,  und  wenn  der  Harndrang  im  Schlafe 
verschwindet,  so  ist  die  Diagnose  so  ziemlich  erhärtet.  —  Cystospasmus  und  Phosphat- 
ui'ie  combiuirt  könnten,  da  häufiger  Harndrang  und  trüber  Urin  vorhanden  sind,  den 
Anschein  von  Cystitis  erregen,  aber  der  Mangel  von  Eiter  im  Urin  und  der  positive 
Nachweis  der  Phosphaturie  als  solcher  entscheidet.  Eine  bemerkenswerthe  Erkrankungs- 
form ist  die  sogenannte  Bacteriurie.  Bei  dieser  wird  ein  sehr  trüber  Urin  entleert ;  diese 
Trübung  besteht  ausschliesslich  aus  Bacterien,  während  Eiter  im  Urin  nicht  auftritt. 
Hingegen  besteht  häufig  Fieber  bei  Vorhandensein  von  Bacteriuiie. 

Wie  man  sieht,  ist  die  Diagnose  der  Cystitis  nicht  schwer. 
Ausschlaggebend  ist  die  mikroskopische  Urinuntersuchung,  die  neben 
Eiter  häutig  noch  das  Vorhandensein  von  Blasenepithelien  und  die 
Abwesenheit  von  morphotischen  Nierenelementen  ergibt.  Selbstverständ- 
lich sind  aber  gerade  bei  der  Cystitis  auch  die  subjectiven  Symptome 
von  grossem  diagnostischen  Werth.  Nur  die  nähere  Natur  derselben  und 
etwaig-e  Complicationen  sind  nicht  immer  klar  genug.  Der  Gebrauch 
von  Canthariden,  die  Einführung  eines  fremden  Körpers  wird  von 
manchen  Kranken  hartnäckig  verschwiegen  und  selbst  den  Tripper 
suchen    einige  vor  dem  Arzte  wegzudisputiren. 

Schwierigkeiten  kann  ergeben  die  Ditfereutialdiagnose  zwischen  acuter  Cystitis 
und  einem  Absesse  der  Blasenwandung.  Die  Symptome  desselben  sind  folgende :  Da  die 
Blasenwandung  sich  nicht  zusammenziehen  kann,  so  ist  die  Urinentleerung  nicht  möglich  ; 
da  sich  die  Blase  aber  auch  nicht  ausdehnen  kann,  so  entsteht  ein  sehr  heftiger  Tenes- 
mus, der  durch  tropfeuweisen  Harnabgang  etwas  gemildert  wird.  Die  begleitenden  Er- 
scheinungen sind  immer  schwer.  Bei  der  Untersuchung  der  Blase  fällt  die  enorme  Em- 
pfindlichkeit und  Härte  derselben  auf.  Von  der  Symphysengegeud  oder  vom  Mastdarme 
kann  man  selbst  eine  circumscriptere  Resistenz,  später  vielleicht  auch  Fluctuation  ent- 
decken. Die  unregelmässige,  asymmetrische  Configuration  der  Resistenz  wird  hier  für 
Abscess  sprechen.  Vollkommen  sicher  ist  die  Diagnose,  wenn  sich  unter  Nachlass  der 
Schmerzen  auf  einmal  eine  grosse  Menge  Eiters  durch  die  Harnröhre  entleert.  Manch- 
mal drückt  der  Abscess  auch  auf  eine  Uretermündung,  wodurch  eine  Harnstauung  ober- 
hall) der  Blase  entsteht. 

Die  Therapie  der  acuten  Cystitis  ist  eine  wichtige  Aufgabe  des 
Praktikers,  weil  der  Kranke  sehr  leidet.  Oft  reicht  man  mit  einer 
völlig  negativen  Therapie  aus;  man  halt  alle  Reize  ab,  lässt  keine 
alkoholischen  Getränke,  keine  gewürzten  Speisen  geben,  der  Kranke 
muss  das  Bett  hüten,  erhält  Mineralwässer  (Biliner,  Vichy  etc.) ;  even- 
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tuell  fühlt  der  Kranke  i>icli  durch  Api)licatioii  von  Morphinsuppositorien 
erleichtert.  Eine  endovesicale  Behandlung-  (Ausspülung.  lujeetion)  ist 
während  der  acuten  Cystitis  ebenso  zu  meiden,  wie  eine  überflüssige 
Sondirung  oder  cystoskopische  Untersuchung. 

Local  wendet  man  in  der  Regel  warme  Umschläge  auf  das 
Perineum  und  auf  die  Symi)hysengegend  an ;  von  manchen  Individuen 
wird  Kälte  (auch  in  Form  von  Klystieren)  gut  vertragen.  Weiss  mau, 
dass  die  Cystitis  durch  Canthariden  erzeugt  wurde,  so  gebe  man  eine 
Emulsion  mit  Campher;  bei  blennorrhoischer  Cystitis  wird  massiger 
Gebrauch  von  Copaivabalsam  gelobt.  Warme  Bäder  thun  bei  jeder  Cystitis 
gut.  Wenn  keine  Complicationen  eintreten,  so  heilt  die  acute  katarrha- 
lische Cystitis  in  8  bis  14  Tagen;  die  croupöse  und  die  diphtheritisehe 
Form  sind  s(  hon  Erkrankungen,  bei  denen  die  Prognose  immer  zweifel- 
haft ist ;  noch  bedenklicher  ist  die  parenchymatöse  und  die  Pericystitis. 

Der  chronische  Blaseukatarrh  geht  mitunter  aus  dem  acuten  her- 
vor, mitunter  entwickelt  er  sich  aber  von  allem  Anfang  an  ohne  heftigere 
Symptome,  Er  ist  vorzugsweise  eine  Krankheit  alter  Männer.  Als  idio- 
pathische Erkrankung  entsteht  er  meistens  allmälig,  entwickelt  sich 
langsam,  verlauft  oft  Jahre  lang,  mit  zeitweiligen  Besserungen  und 
Verschlimmerungen  und  wird  zumeist  nicht  definitiv  geheilt.  Als 
symptomatische  Erkrankung  bei  Stricturen  der  Harnröhre,  bei 
Lithiasis  tritt  er  ebenfalls  allmälig  auf,  aber  er  kann  mit  der  Ent- 
fernung der  causalen  Krankheit  vollständig  verschwinden.  Auf  welchen 
Ursprung  die  idiopathische  Form,  die  wir  allein  im  Auge  haben,  in 
diesem  und  jenem  Fall  zurückzuführen  ist,  kann  sehr  selten  beantwortet 
werden.  Die  Alten  sprachen  von  zurückgehaltenen  Exanthemen,  von  zu- 
rückgetretenen Rheumatismen  u.  dergl.;  in  der  neueren  Zeit  wurde 
wiederum  von  Einigen  der  Satz  aufgestellt,  es  gäbe  gar  nie  eine  idio- 
pathische, sondern  immer  eine  secundäre  Cystitis  chronica;  immer  sei 
ein  anderes  Leiden  der  Harnorgane  die  Grundursache,  der  chronische 
Blasenkatarrh  somit  nur  symptomatisch.  In  der  That  ist  es  geboten,  bei 
jedem  Falle  in  erster  Linie  nach  einem  Leiden  der  Harnröhre  oder 
der  Prostata,  nach  einem  valvulären  Hindernisse  am  Blasenhalse  u.  dergl. 
zu  suchen;  man  wird  aber  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  dennoch 
keinen  Anhaltspunkt  finden,  um  die  Ursache  des  Blasenleidens  aufzu- 
klären, und  wird  eine  idiopathische  Erkrankung  noch  immer  gelten 
lassen  müssen.  Man  sucht  sie  dann  aus  Erkältungen,  aus  Schwäche- 
zuständen der  Blase  abzuleiten,  ohne  jedoch  den  Mechanismus  einer 
solchen  Entstehung  näher  angeben  zu  können.  Doch  nimmt  man  heut- 
zutage die  erwähnten  Momente  nur  mehr  als  Hilfsursachen  an,  während 
das  ätiologische  Agens  zweifellos  von  den  Mikroorganismen  repräsen- 
tirt  wird.  Die  Verschleppung  der  Mikroorganismen  in  die  Blase  erfolgt 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  ein  Untersuchungsinstrument, 
resp.  einen  Katheter.  Für  jene  Cystitiden,  die  ohne  eine  derart  zu  er- 
klärende Untersuchung  entstehen,  nimmt  man  an,  dass  die  Infection 
durch  Darmbacterien  auf  dem  Wege  der  Blutbahn   erfolgt  ist. 

Die  Beschwerden  bei  der  chronischen  Cystitis  sind  mitunter  an- 
fänglich ganz  unbedeutend,  so  dass  die  Kranken  öfters  ärztliche  Hilfe 
erst  dann  suchen,  wenn  die  Krankheit  wesentliche  Veränderungen  des 
Organs  hervorgerufen  hat.  Ein  Gefühl  von  Völle  und  l'nbehaglichkeit 
in  der  Blasengegend,  häufigeres  Bedürfniss  der  Urineutleerung  —  das 
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erscheint  dem  Kranken  um  so  weniger  bedrohend,  als  der  Urin  in 
normaler  Menge  und  anscheinend  normaler  Beschaffenheit  entleert  wird. 
Und  doch  ist  schon  der  Gefässapparat  der  Mucosa  ernstlich  verändert, 
das  Gewebe  so  gereizt,  dass  es  bald  7Air  Eitersecretion  kommt,  die 
Muscularis  ist  schon  in  hypertrophischer  Verdickung  begriffen.  Ge- 
wöhnlich kommen  die  Kranken  zum  Arzte,  wenn  der  Urin  schon  stark 
eiterhaltig  ist.  die  letzten  Tropfen  in  der  Harnröhre  brennen,  wenn  er 
auffälliger  trüb  ist  und  das  Bedürfniss  zum  häufigen  Harnen  auch  den 
Schlaf  stört.  Bald  kommt  es  auch  zu  häufigerem  Tenesmus,  die  An- 
strengung beim  Harnen  wird  viel  grösser,  und  es  leiden  auch  die  Ver- 
dauungsorgane, so  dass  der  Kranke  in  seinem  Ernährungszustände  und 
in  seiner  Muskelkraft  herabkoumit.  Manchmal  ist  es  ein  plötzlicher 
Incidenzfall,  der  den  Kranken  zwingt,  den  Arzt  zu  rufen ;  der  Kranke 
musste  mehrere  Stunden  mit  einem  Eilzug  fahren,  ohne  den  Urin  lassen 
zu  können,  oder  er  beging  einen  Excess  im  Trinken,  oder  verkühlte  sich 
heftig  und  nun  tritt  Ketentio  urinae  ein ;  die  schleichende  Krankheit 
kann  nun  eine  gefährliche  Krise  herbeiführen,  insbesondere  durch  eine 
aufsteigende  Infection  der  Harnleiter,  Nierenbecken  und  Nieren.  Es 
kann  dann  das  Parencbyni  der  Nieren  grösstentheils  vereitern  und  dann 
der  Tod  durch  die  Eiterung  oder  durch  Urämie  erfolgen. 

Die  Krankheit  kann  jahrelang  dauern,  bis  es  zum  letalen  Aus- 
gange kommt.  Bei  zweckmässiger,  schon  im  Beginne  des  Leidens 
unternommener  Behandlung  kann  der  Organismus  sehr  lange  wider- 
stehen. 

Wo  die  Ursache  der  Krankheit  unklar  ist,  bleibt  allerdings  nur 
eine  symptomatische  Behandlung  übrig;  aber  diese  kann  viel  leisten, 
und  um  so  mehr,  je  frühzeitiger  sie  begonnen  wird,  ^'or  Allem  ist  die 
Lebens^veise  zu  regeln;  Kaffee,  Thee  und  Bier  sind  zu  meiden:  am 
besten  passt  zum  Getränke  ein  schwach  adstringirender  Rothwein  ;  bei 
armen  Leuten  lässt  man  mehr  Milch  trinken ;  die  Nahrung  soll  vor- 
wiegend aus  Fleisch  bestehen.  Der  Kranke  muss  sich  gegen  Temperatur- 
wechsel gut  schützen ;  er  niuss  eine  warme  Kleidung  anlegen  und 
Regen,  sowie  die  kältere  Morgen-  und  Abendluft  meiden.  Lauwarme 
Bäder  erleichtern  ihm  den  Harndrang.  Reichere  Leute  lässt  man  in 
klimatische  Curorte  oder  in  Bäder  gehen,  die  bei  der  Behandlung  des 
Blasenkatarrlis  erprobt  sind  (Ems,  Wildungen,  Vichy,  Evian).  Seit 
jeher  haben  auch  gewisse  Medicamente  einen  grossen  Ruf.  De  Haen 
hat  das  Infusum  foliorum  uvae  ursi  (S'O — lö'O  auf  1000)  eingeführt; 
in  neuerer  Zeit  hat  man  das  Tannin  (05 — 2*0  täglich)  gelobt.  Eine 
Zeitlang  war  es  insbesondere  in  l-'rankreich  allgemein  Gebrauch,  bei 
jedem  Blascnkatarrh  auch  Terpentinharz  zu  verschreiben.  Alle  diese 
Mittel  können  bei  reinen  und  leichteren  Fällen  angewendet  werden. 
Das  Streben,  überall  eine  locale  Therapie  zur  Geltung  zu  bringen,  hat 
sich  auch  beim  Blasenkatarrh  seit  etwa  30  Jahren  versucht;  man 
machte  sowohl  einfach  reinigende,  als  auch  medicamentöse  Einspritzun- 
gen. Laues  Wasser  macht  bei  leichten  Fällen  allerdings  eine  vorüber- 
gehende Erleichterung,  insofern  als  es  den  sieh  zersetzenden  Blasen- 
inhalt  fortschafft;  doch  mehr  leistet  es  nicht.  Ist  der  Urin  stark 
amnioniakalisch,  so  kann  mau  eine  äusserst  geringe  Menge  einer  Säure 
zusetzen,  mnss  aber  die  Knipfindlichkeit  des  Kranken  berücksichtigen; 
die  Einspritzung   darf   nicht    lebhafte    Schmerzen  verursachen.     Autori- 
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täten  wie  Civkde  und  Merckr  haben  adstringirende  und  kaustische  In- 
jectionen  anempfohlen. 

Jackson  hat  auch  schon  permanente  Irrigationen  der  Blase  mit 
gutem  Erfolge  angewendet.  Es  scheint,  dass  das  Urtheil  über  die 
Zweckmässigkeit  der  Bespül ung  der  Blase  darum  noch  ein  sehr  un- 
einiges ist,  weil  der  Technieismus  einerseits,  die  Auswalil  der  Fälle 
andererseits  verschieden  sind.  Wo  der  Kranke  die  Bespülung  gut  ver- 
trägt, wird  man  sie  mit  vollem  Rechte  versuchen  können  ;  am  besten 
kann  man  einen  j\77a^o«'schen  Katheter  nehmen,  den  man  mit  einer 
T-förmigen  Canüle  versieht;  der  eine  Querschenkel  der  Canüle  ist  mit 
einem  zuführenden,  der  andere  mit  dem  al)führenden  Gummirohr  ver- 
bunden; das  zuführende  Rohr  geht  zu  einem  Irrigator,  den  man  er- 
heben oder  tiefer  stellen  kann,  um  den  Druck  zu  reguliren.  Man  führt 
den  Katheter  erst  dann  ein,  wenn  schon  die  Flüssigkeit  durch  ihn 
abfliesst;  sonst  käme  Luft  in  die  Blase.  In  den  letzten  Jahren  sind 
die  Irrigationen  wieder  in  den  Hintergrund  getreten  gegenüber  einer 
von  Guyon  inaugurirten  Therapie,  nämlich  der  Instillation  ganz  ge- 
ringer Mengen  einer  2^  oigen  Lapislösung  in  die  Blase.  Die  Erfolge  dieser 
Methode  werden  jetzt  allseitig   als  vorzüglich  anerkannt. 

Besteht  neben  der  Cystitis  Blasenparese,  so  muss  durch  metho- 
dischen Katheterismus  dem  Auftreten  von  Residual  harn  entgegengewirkt 
werden.  Der  Kranke  muss  lernen,  sich  selbst  zu  katheterisiren.  natürlich 
unter  Beobachtung  strengster  Asepsis. 

5.  Geschwülste  der  Blase.  Sie  sind  im  Ganzen  selten ;  auffallen- 
der Weise  bei  Weibern  relativ  häufiger  wie  bei  Männern.  Ein  grosser 
Theil  der  Blasentumoren  geht  von  der  Prostata  aus  und  ist  daher  in 
theoretischer  Beziehung  auszuscheiden.  Es  sind  darunter  Fibro-Adenome, 
Myome  und  Carcinome.  Die  Fibro-Adenome  und  Myome  sitzen  in  der 
Gegend  des  Trigonum  und  ragen  entweder  breitsitzend  gegen  die 
Blasenhöhle  hin  oder  werden  auch  gestielt.  Die  Carcinome  der  Blase 
sind  sehr  häufig  ursprüngliche  Prostatacarcinome,  und  oft  ist  der  ur- 
sprüngliche Ausgangspunkt  erst  nach  genauester  mikroskopischer  Unter- 
suchung möglich.  Die  in  der  Blase  primär  auftretenden  Geschwülste 
gehen  entweder  vom  Epithel  aus,  und  das  sind  Carcinome ;  oder  sie 
gehen  von  der  Musculatur  aus,  und  das  sind  Myome:  oder  sie  gehen 
von  der  Mucosa  aus.  und  das  sind  die  berühmten  Zottengeschwülste 
(Zottenpolypen,  Papillargeschwülste).  Nicht  selten  findet  man  auch  Sar- 
come  der  Blase;  ab  und  zu  auch  knollige  Fibrome  Die  Zottengeschwülste 
bestehen  aus  einem  fibritsen,  bindegewebigen  Gerüste,  das  von  dem 
submucösen  Lager  ausgeht  und  sich  in  die  feinsten  Ausläufer  der  Ge- 
schwulst verzweigt;  in  den  Bindegewebszügen  laufen  Gefässe,  die  sich 
ebenso  verzweigen.  Die  Oberfläche  der  Geschwülste  ist  mit  einem  poly- 
morphen Epithel  bedeckt.  Die  Geschwülste  sitzen  ferner  entweder 
breit  auf  und  occupiren  dann  eine  oft  sehr  grosse  Fläche  der  Blase 
oder  sie  sitzen  auf  einem  ganz  schmalen  Boden  und  erseheinen  dann 
gestielt  (Zottenpolyp). 

Die  Umwandlung  der  gutartigen  in  eine  bösartige  Zottengeschwulst 
kommt  in  der  Blase  vor;  selbst  bei  den  ursiniinglich  gestielt  auf- 
sitzenden kann  sie  vorkommen. 

Die  Diagnose  der  Blasentumoren  war  früher  schwierig,  insbeson- 
dere bei  Männern.  Es  treten  dieselben  Symptome  auf,  die  als  rationelle 
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Zeichen  eines  freien  Blasensteins  angeführt  wurden :  Hämaturie,  und 
die  charakteristische  Behinderung  des  Urinabflusses;  ferner  tritt  bald 
auch  ein  Blasenkatarrh  auf.  Die  Annahme  eines  Blasensteines  wird 
um  so  leichter  sein,  wenn  die  Oberfläche  des  Tumors  incrustirt  ist, 
so  dass  der  eingeführte  Katheter  einen  rauhen  beweglichen  Körper 
spürt.  Am  meisten  Aufschluss  gewährte  früher  die  bimanuelle  Unter- 
suchung, wie  sie  von  Volkniann  anempfohlen  wird,  eine  Methode,  die 
von  den  Steinschneidern  bei  der  Operation  des  Blasensteines  ehemals 
geübt  wurde.  Jetzt  ist  die  Diagnose  der  Blasentumoren  durch  die 
Cystoskopie  sehr  erleichtert.  Gerade  auf  diesem  Gebiete  feiert  die 
Cystoskopie  wahre  Triumphe.  Allerdings  ist  sie  mitunter  durch  den 
Blutgehalt  des  Urins  erschwert. 

Mitunter  gehen  mit  dem  Urin  Tumorpartikelchen  ab,  deren  mikro- 
skopische Diagnose  möglich  sein  kann.  Sehr  charakteristisch  für  Blasen- 
tumoren ist  auch  die  Art  der  Hämaturie.  Derselben  gehen  häufig- 
gewisse  unbehagliche  Empfindungen  wochen-  und  monatelang  voraus. 
Einzelne  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  ob  sie  eine  frische  Gonorrhoe 
bekommen  sollten;  andere  bekommen  Erecti^nen,  selbst  Priapismus, 
was  bei  den  bejahrten  Patienten  selbstverständlich  Verwunderung  er- 
regt; häufig  tritt  auch  eine  ungemeine  Empfindlichkeit  der  Glans  ein, 
so  dass  die  Kranken  jede  plötzliche  Berührung  derselben .  jedes  An- 
streifen der  Kleider  an  dieselbe  fürchten.  Auch  das  Mittelfleiseh  ist 
sehr  druckempfindlich ;  die  Kraidvcn  sitzen  daher  nicht  gerne ;  sie  suchen 
am  liebsten  die  horizontale  Seitenlage  auf  und  legen  ein  Kissen  zwischen 
die  Kniee,  damit  das  Glied  nicht  gedrückt  werde.  Kommt  es  nun  zur 
Hämaturie ,  so  ist  der  Harn ,  wie  bei  parenchymatösen  Blutungen 
der  Harnwege  überhaupt,  rostbraun  bis  braunschwarz  und  das  Sedi- 
ment zeigt  nur  rothe  Blutkörperchen  mit  Eiterzellen.  Zeitweilig  tritt 
Fibrinurie  auf;  der  Harn  erscheint  dünnflüssig,  schwach  röthlich  ge- 
färbt und  erstarrt  nach  wenigen  Minuten  zu  einer  sulzigen  Masse, 
welche  sich  nach  längerem  Schütteln  wieder  verflüssigt.  Immer  enthält 
der  Harn  viel  Eiweiss,  und  zwar  mehr,  als  dem  Blut-  und  Eitergehalte 
entsprechen  würde;  die  Untersuchung  des  Sedimentes  zeigt  aber  keine 
Harncylinder,  was  gegen  die  Annahme  einer  parenchymatösen  Nephritis 
schützt.  Später  wird  der  Harn  in  Folge  der  concurrirenden  Infection 
alkalisch,  stärker  eiterhältig;  dann  stossen  sich  die  nekrotischen  Fetzen 
des  Tumors  mit  incrustirter  Oberfläche  ab.  Die  Beschwerden  bei  der 
Urinentleeruug  sind  dieselben  wie  beim  Steinleiden ;  nur  ist  der  Schmerz 
beim  Tumor  vor  dem  Uriniren  stärker,  während  er  bei  Lithiasis  gegen 
den  Schluss  des  Actes ,  wenn  die  Blasen  wand  den  Stein  berührt ,  sich 
steigert:  bei  Lithiasis  nehmen  ferner  die  Urinbeschwerden  während 
der  Bettruhe  ab,  beim  Tumor  nicht;  endlich  tritt  beim  Tumor  auch 
die  Hämaturie  ohne  jede  Abhängigkeit  von  der  körperlichen  Bewegung, 
nicht  selten  sogar  während  längerer  Bettruhe  auf.  Entscheidend  sind 
natürlich  die  Befunde  von  Zotten. 

Die  Zahl  der  bisher  unternommenen  Operationen  zur  Entfernung 
von  Blasentumoren  war  bei  der  Seltenheit  des  Leidens  und  der  Schwierig- 
keit der  Diagnose  bis  vor  wenigen  Jahren  gering,  i)  Von  den  zwei  Myom- 


^)  Aeltere  Operationen  von   Warner  (1747),   Ciriale  (1827),  Hutchinson  (1857). 
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exstirpationen  mittelst  des  hohen  Schnittes  endete  die  eine  (Volkmann) 
tüdtlich,  die  andere  (BUlroth)  lief  günstig  ab ;  Humphry  entfernte  vom 
seitlichen  Perinealschnitte  aus  einen  grossen  Tumor  mit  Erfolg.  Kocher 
kratzte  ein  Papillom  mit  einem  Simon'' ^(i\\e\\  Lötfei  aus ,  nachdem  er 
sich  mittelst  eines  Medianschnittes  Zugänglichkeit  verschafft  hatte. 
Könhj  exstirpirte  ein  Rundzellensarkom  und  ein  Myom;  beide  sassen 
in  der  Nähe  der  Blasenmiindung. 

Allen  zeitgenössischen  Chirurgen  war  lange  Zeit  hindurch  Sir 
H.  Thomjjsou  durch  die  grosse  Zahl  der  ausgeführten  Operationen  über- 
legen. In  seiner  Monographie  sind  20  Exstirpationen  von  Blasentumoren 
mitgetheilt.  Die  Schrift  ist  äusserst  anregend  und  zeigt  uns  in  heneidens- 
werther  Weise,  über  welch  grosses  Material  ein  unter  den  Engländern 
hervorragender  Fachmann  zu  verfügen  im  Stande  ist.  Sir  H.  Thompson 
hat  als  Praktiker  von  dieser  schönen  Gelegenheit  einen  vortrefflichen 
Gebrauch  gemacht  und  hat  in  der  Ausnützung  einen  eigenen  Pfad 
ausgetreten,  indem  er  die  äussere  Urethrotomie  zum  Zwecke  der  Digital- 
untersuchung und  sofort  zur  Entfernung  des  Tumors  in  Anwendung 
brachte. 

Das  ist  schon  ein  grosses  Verdienst  I  Aber  so  wie  seine  Arbeit 
in  "ihrer  ganzen  Anlage  weit  zurücksteht  hinter  den  weitblickenden  und 
methodischen  Arbeiten  der  deutschen  und  französischen  Chirurgen ,  so 
wird  auch  die  praktische  Pointe ,  die  äussere  Urethrotomie ,  in  Paris 
von  Guyon  und  in  Wien  von  Dittel  nicht  acceptirt.  Dass  ich  selbst 
schon  früher  den  hohen  Blasenschnitt  für  diese  Zwecke  befürwortete, 
ist  selbstverständlich.  Auf  diesem  Wege  operirten  Benjmann,  v.  Dittel, 
Antal,  Küster,  Guyon,  Alharran.  Kümmel  u.  A.  Küster  empfiehlt,  die  Ope- 
ration bei  hängendem  Rumpfe  auszuführen.  Zemansl-i's  Idee  der  par- 
tiellen Blasenresection ,  unter  SL-lißasoicsL'i's  Anspielen  ausgeführt  und 
auf  Vincenfs  Arbeiten  zurückgreifend ,  spiegelt  die  Tendenz  der  Zeit 
wieder,  die  Tumoren  der  Blase  nicht  anders  zu  behandeln,  als  die 
Tumoren  anderer  innerer  Organe,  d.h.  sie  blosszulegen  und  gründ- 
lich zu  entfernen.  Der  Erste,  der  eine  solche  Resection  ausgeführt  hat, 
war  Sonnenhwy.  Es  wurde  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  oberen 
zwei  Drittel  der  Blase  resecirt;  der  Kranke  lebte  noch  vier  Wochen. 
Um  die  Peritonealhöhle  nicht  zu  inficiren,  rieth  Antal  die  subperiostale 
Resection  der  Blase  an  und  führte  sie  auch  (1885)  mit  glücklichem 
Erfolge  aus. 

Pairlik  exstirpirte  wegen  eines  recidiven  und  rasch  um  sich  greifen- 
den Papilloms  die  ganze  Blase,  pflanzte  die  Ureteren  in  die  Vagina 
ein  und  verschluss  die  Vagina,  so  dass  diese  statt  der  Blase  zum  Urin- 
behälter wurde  — •   eine  der   interessantesten  Operationen  der  Neuzeit. 

Die  Cystoskopie  und  die  Beckenhochlagerung  haben  durch  Er- 
leichterung der  Diagnose  und  Verbesserung  der  Technik  die  Exstir- 
pation  der  Blasentumoren  noch  weiter  popularisirt,  so  dass  heute  kein 
Chirurg  mehr  diese  Operationen  scheut.  Allerdings  wird  die  Prognose  für 
die  Operation  breit  aufsitzender  Carcinome,  sowie  für  die  der  Sarkome 
in  Folge  der  Natur  dieser  Tumoren  stets  eine  sehr  schlechte  bleiben. 
Der  neuesten  Zeit  endlich  gehören  die  Versuche  Nitze's  an ,  gestielte 
Blasentumoren  endovesical  (mit  dem  ..Operationscystoskop"')  unter  der 
Controle  des  Auges  mittelst  Glühschlinge  abzutragen.  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  Blasentumoren  ambulatorisch  exstirpiren. 
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VI.  Abschnitt. 

Krankheiten  der  Samenblasen  und  der  Prostata. 

Von  Erkrankuugen  der  Samenblasen  hat  man  die  acute  und  die 
chronische  Entzündung-  und  die  Tuberculose  beobachtet.  Die  acute  Ent- 
zündung- (Spermatocystitis) ,  welche  vielleicht  häufiger  vorkommt,  als 
man  bisher  constatirt  hat,  entsteht  durch  Fortleitung-  einer  Harnröhren- 
entzündung, zumal  einer  Gonorrhoe,  und  war  in  den  beobachteten 
Fällen  häufig-  mit  Epididymitis  combinirt.  Die  Symptome  sind  folgende: 
Fieber ,  andauernder  und  quälender  .Si-hmerz  bald  im  Unterleib  ,  bald 
in  der  Lenden-  und  Kreuzgegend,  Harndrang,  Brennen  und  Stechen 
beim  Uriniren,  Abfluss  von  Blut  und  Eiter  aas  der  Harnröhre,  häufige 
schmerzhafte  Ejaculationen  von  röthlichbraunem  Sperma ,  und  —  was 
entscheidend  ist  —  nachweisbare  Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit 
der  einen  oder  beider  Samenblasen.  Die  Beimischung  von  Blut  zu  dem 
mit  Schmerzen  ejaculirten  Sperma  (Hämospermie)  hält  Gueillot  für 
pathognomonisch;  noch  sprechender  ist  die  Beimischung  von  Eiter 
(Pyospermie).  Die  Ausdehnung  des  Organs  durch  Eiteransammlung 
kann  eine  bedeutende  werden;  Kocher  konnte  aus  der  rechten  Samfen- 
blase  durch  Function  40  bis  50  Grm.  dicken  Eiters  entleeren.  Der 
Abscess  kann  in  die  Blase  oder  in"s  Peritoneum  perforiren:  die  Pro- 
gnose ist  daher  nicht  unbedenklich.  Die  chronische  Entzündung  bedingt 
nach  Humphrij  heftige  Irritation  der  Blase,  die  sich  bis  zur  Incoutineuz 
steigern  kann;  in  cadavere  findet  man  das  Lumen  der  Samenblase 
erweitert;  die  Wand  verdickt,  verhärtet;  die  Samenblase  kann  dabei 
in  toto  verkürzt,  verkleinert  sein.  Als  Folge  der  Entzündung  hat  man 
Ektasien,  Cystenbildung  und  Bildung-  von  Concrementen  (Samensteine) 
beobachtet.  Bei  Tuberculose  des  Tractus  uro-genitalis  nehmen  die 
Samenblasen  an  der  Erkrankung  fast  immer  Antheil.  Sie  stellen  dann 
mehr  rundliehe,  walnussgrosse,  härtliche  und  druckempfindliche  Knollen 
dar;  bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet  man  die  Wandungen 
verdickt,  derb,  auf  dem  Durchschnitte  gelblich-weiss,  das  Lumen  mit 
seinen  divertikelartigen  Ausbuchtungen  hier  zu  Spalten  verengt,  dort 
zu  grösseren  Hohlräumen  erweitert  und  mit  käsigem  Inhalte  gefüllt; 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  kleinzellige  Infiltration  der 
Mucosa  und  Submucosa ;  im  späteren  Stadium  überwiegt  der  geschwürige 
Zerfall;  die  Mucosa  ist  zerstört,  die  Wandungen  daher  verdünnt,  stellen- 
weise so  hochgradig- ,  dass  einzelne  Abschnitte  der  Samenblase  nur 
dünnhäutige;  mit  käsiger  Masse  erfüllte  Kapseln  vorstellen  (Kocher). 
Verhängnissvoll  kann  die  Krankheit  werden,  wenn  sich  umfänglichere 
Eiterung-  hinzugesellt.  Sowohl  1)ei  acuter  Entzündung,  wie  auch  bei 
tuberculöser  Eiterung  kann  die  Entleerung  des  Herdes  durch  einen  vom 
Mastdarme  aus  unternommenen  Schnitt  (Narkose)  der  Gefahr  begegnen. 

Die  Prostata  ist  in  Bezug  auf  ihre  Dimensionen  ziemlich  grossen 
individuellen  Schwankungen  unterworfen.  Man  hat  daher  aus  zahl- 
reichen Messungen  und  Wägungen  nur  Mittelwerthe  aufstellen  können. 
Die  Länge  (von  der  Basis  zur  Spitze)  beträgt  im  Mittel  34  Mm.,  die 
grösste  Breite  (an  der  Basis)  44  Mm.,  der  Dickendurchmesser  15  Mm.; 
das  Gewicht  im  Mittel  16 — ^17  Gramm.  Das  gilt  von  gesunden  Er- 
wachsenen. 
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Bei  Neugeborenen  findet  man  manchmal  die  Ausmündung  des  Sinus  pocularis 
verschh)ssen  und  in  Folge  dessen  eine  Ketentionsgeschwulst,  welche  entweder  nur  den 
Samenhügel  vorwölbt  oder  sogar  eine  Prominenz  der  Prostata  auch  nach  dem  Mastdarm 
hin  bedingt.  Englisrlt ,  der  auf  dieses  Verhalten  zuerst  aufmerksam  machte ,  fand  die 
Anomalie  an  70  Leichen  fünfmal.  Der  Verschluss  war  entweder  nur  durch  eine  Ver- 
klebung bedingt,  wie  sie  auch  am  Präputium,  am  Scheideneingange,  am  After  vorkommt, 
—  oder  es  war  eine  innigere,  selbst  der  Sonde  widerstehende  Versperrung  vorhanden. 
Im  ersteren  Falle  genügt  ein  leichter  Druck ,  um  die  Wegsamkeit  herzustellen  Es  ist 
wohl  kein  Zweifel,  dass  gewisse  Fälle  der  Ischurie  der  Neugeborenen  aus  dem  Verschluss 
und  der  Erweiterung  des  Sinus  pocularis  zu  erklären  sind ;  es  zeigten  sich  in  der  That 
in  jenen  Fällen,  wo  die  Ketentionsgeschwulst  grösser  war,  deutliche  Zeichen  der  Harn- 
stauung; Hypertrophie  der  Blase,  Erweiterung  der  Ureteren,  der  Nierenbecken.  In  den 
leichteren  Fällen  bricht  sich  der  Urin  selbst  Bahn ;  man  findet ,  dass  unter  heftigem 
Drängen  plötzlich  Urinabfluss  erfolgt,  und  dass  die  ersten  Tropfen  trüb,  gelblich  sind; 
oder  es  wird  der  Arzt  gerufen  und  die  einmalige  Einführung  des  Katheters  genügt  zur 
Behebung  des  Hindernisses. 

Nach  der  Pubertätszeit,  insbesondere  im  jüngeren  Mannesalter, 
kommt  dann  und  wann  die  Entzündung*  der  Prostata  zur  Beobach- 
tung. Meist  entsteht  sie  durch  Weitergreifen  einer  acuten  Gonorrhoe; 
raancluiial  geht  sie  von  einer  chronischen  Urethritis  (bei  Stricturen) 
aus ,  kann  auch  durch  reizende  Einspritzungen  ,  durch  Missl)rauch  von 
diuretischen  und  balsamischen  Medicamenten,  durch  rohes  Katheteri- 
siren .  durch  steckengebliebene  Steinfragmente  hervorgerufen  werden. 
Manchmal  beobachtet  man  Prostatitis  auch  im  Verlaufe  von  Pyämie 
und  Typhus. 

Die  Symptome  sind  je  nach  der  Rapidität  und  der  Ausbreitung 
des  Proccsses  verschieden  heftig.  Nehmen  wir  einen  Fall  von  mittlerer 
Intensität  an ,  so  klagt  der  Kranke  anfänglich  über  ein  Gefühl  von 
Schwere  und  Druck  in  der  Gegend  des  Mastdarms,  des  Perineums,  des 
Blaseuhalses.  „Manche  Patienten  drücken  sich  so  aus:  wenn  ich  vom 
Stuhle  mich  erhe])e,  so  ist  es  mir,  als  ob  mir  der  Stuhl  noch  am 
Hintern  klebte"  (Stromeyer).  Bald  kommt  häutiger  Harndrang;  aber  der 
Urin  fliesst  schwer  ab  und  beim  Abgang  der  letzten  Tropfen  ist  be- 
deutender Schmerz  vorhanden.  Auch  Stuhldrang  gesellt  sich  hinzu,  und 
die  Absetzung  des  Stuhles  ist  von  heftigen  Schmerzen  begleitet,  indem 
die  Kothsäule  das  entzündete  Organ  drückt.  Manchmal  geht  sjjontan 
oder  beim  Urinlassen  etwas  Blut  aus  der  Harnrijhre.  Die  Schmerzen 
und  alle  genannten  Beschwerden  nehmen  zu ;  der  Schmerz  insbesondere 
wird  stechend  und  klopfend,  vermehrt  sich  bei  Körperbewegungen  und 
strahlt  auch  auf  die  Eichel,  nach  den  Schenkeln  und  gegen  die  Len- 
den aus.  Wenn  schon  die  genannten  Erscheinungen  auf  Entzündung 
eines  zwischen  der  Harnröhre  und  dem  Mastdarm  liegenden  Organes 
hinweisen,  so  ergibt  die  digitale  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  volle 
Gewissheit.  Schon  beim  Einführen  des  Fingers  tritt  ein  heftiger  Krampf 
des  Sphinkters  ein  ;  die  vordere  Rectalwand  fühlt  sich  heisser  an,  die 
Prostata  erscheint  gleichmässig  oder  vorwiegend  in  einem  besonderen 
Abschnitte  geschwellt  und  sehr  schmerzhaft.  Hei  sehr  acutem  Verlaufe 
ist  ein  bedeutendes  Fieber  vorhanden ;  die  Schmerzen  werden  tobend, 
die  Stuhlbeschwerden  enorm,  die  Schwellung  des  Organs  sehr  bedeutend, 
insbesondere  gegen  den  Mastdarm  prominent,  und  zeigt  bald  Elasticität. 
Bei  einem  solchen  Krankheitsbilde  kann  man  immer  annehmen ,  dass 
insbesondere  der  bindegewebige  und  musculäre  Antheil  des  Organs 
entzündet  ist;  es  besteht  eine  wahre  Phlegmone,  die  sich  auch  auf  das 
umgebende  Zellgewebe   ausbreitet.     Ist   aber   der    secernirende  Antheil 
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des  Organs,  die  eigentliche  Drüse,  entzündet,  so  ist  der  Verlauf  meist 
milder,  es  treten  mehr  die  Harnbeschwerden  in  den  Vordergrund  und 
bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  findet  man  vielleicht  nicht 
einmal  eine  ausgesprochene  Schwellung.  Bei  chronischer  Eiterung  und 
Exulceration  der  Prostata,  wie  sie  insbesondere  bei  Harnröhrenstricturen 
mit  Fistelbildung  vorkommen  kann,  sind  die  subjectiven  Beschwerden 
oft  sehr  gering;  der  Urinabfluss  findet  kaum  eine  grossere  Behinderung, 
als  es  durch  die  Harnröhrenstrictur  ohnehin  bedingt  ist,  und  bei  der 
Untersuchung  vom  Rectum  aus  findet  man  einen  Abschnitt  der  Pro- 
stata vergrössert  und  weicher;  er  fühlt  sich  hohl  an.  man  hat  fast 
genau  dasselbe  Gefühl,  wie  wenn  man  einen  Tonsillarabscess  betastet ; 
auf  stärkerem  Druck  kommt  dann  Eiter  bei  der  Harnröhre  und  bei 
den  Fisteln  heraus.  Am  allerwenigsten  Beschwerden  verursachen  die 
pyämischen  Prostata -Abscesse;  sie  werden  manchmal  erst  bei  der 
Section  entdeckt. 

Nach  dem  Gesagten  muss  man  auch  verschiedene  Ausgänge  der 
Prostatitis  erwarten.  Bei  Entzündung  der  eigentlichen  Drüsensubstanz 
bilden  sich  kleinere  Abscesse,  welche  gegen  die  Urethra  oder  in  die 
Blase  durchbrechen;  bei  der  phlegmonösen  Entzündung  des  binde- 
gewebigen Antheils  entleert  sich  der  Abscess  ins  Rectum,  oder  die 
Eiterung  schreitet  im  Zellgewebe  hinauf  gegen  das  Peritoneum  fort, 
geht  im  subserösen  Lager  weiter  und  bricht  in  Form  eines  retroperi- 
tonealen  Abscesses  irgendwo  an  der  Bauch wandnng  auf;  oder  die 
Eiterung  verbreitet  sich  im  Beckenzellgewebe  und  bricht  durch  den 
Hüftausschnitt  nach  aussen  ;  oder  endlich  es  entsteht  Durchbruch  in's 
Cavura  peritonei.  Durch  puriforme  Schmelzung  der  Thromben  im  Plexus 
prostaticus  entsteht  auch  embolische  Pyämie.  In  milderen  Fällen  kommt 
es  zur  Bildung  von  Fisteln,  die  sich  in  die  Urethra  oder  in's  Rectum 
ötfnen  und  in  der  Prostata  blind  endigen;  oder  die  Fistel  geht  aus 
der  Urethra  durch  die  Prostata  hindurch  in's  Rectum ;  häufig  sind 
solche  Fisteln  mit  starrer  Infiltration  der  Umgebung  verbunden,  die 
durch  eiterige  Schmelzung  zu  erneuten  Durchbrüchen  und  Fisteln  Ver- 
anlassung gibt. 

Die  Therapie  der  acuten  phlegmonösen  Prostatitis  kann  nur  die 
Incision  des  Herdes  sein,  und  zwar  so  bald  als  möglich  und  unter  ent- 
sprechender   operativer  Blosslegung    des   Organes    vom    Perineum    aus. 

Als  chronische  Prostatitis  tritt  uns  eine  Erkrankungsform  ent- 
gegen, deren  Bild  so  selbstständig  ist,  dass  wir  es  mit  jenem  der  acuten 
Prostatitis  nicht  vergleichen  können.  Es  weist  nicht  die  Symptome 
des  acuten  Leidens  in  einem  abgeschwächten  Grade  und  mit  einem 
protrahirten  Verlaufe  auf;  der  Hauptzug  in  dem  Bilde  ist  vielmehr  die 
sogenannte  Prostatorrhoe  und  die  Beschwerden  äussern  sich  zumeist 
in  einer  starken  Depression  des  Gemüthes.  Thatsächlich  schliesst  sich 
das  Leiden  seltener  an  eine  acute  Prostatitis  an ;  weit  häufiger  tritt 
es  im  Vorhinein  als  chronisches  Leiden  auf  und  gesellt  sich  zu  chro- 
nischen Entzündungen  der  Harnröhre ;  geschlechtliche  Excesse,  besonders 
die  Onanie,  werden  mit  Recht  als  Gelegenheitsursachen  beschuldigt. 
Die  Prostatorrhoe  besteht  im  Abfluss  einer  schleimigen,  fadenziehenden, 
gewöhnlich  klaren,  seltener  einer  milchig  getrübten  Flüssigkeit  aus  der 
Harnröhre,  welchen  Abfluss  die  Kranken  gewöhnlich  als  Spermatorrhoe 
auffassen.    Die  mikroskopische  Untersuchung   weist  in   der  Flüssigkeit 
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Blut  und  Eiterkörperchen,  cyliudrische  Epitlielzellen,  selbst  Frag-raente 
von  DrüsenschUiuclien,  aber  keine  Spermatozoen  auf.  Dass  das  Secret 
aus  der  Prostata  stammt,  wird  dann  unzweifelhaft,  wenn  man  auch 
die  eoncentrisoh  g-cschichteten  Aniyloidkörper  findet,  oder  wenn  es  ge- 
lingt, durch  Druck  auf  die  Prostata  vom  Mastdarm  aus  eine  grössere 
Menge  des  Secretes  zum  Vorschein  zu  l)ringen.  Entsprechend  der  häufigen 
Combination  mit  Urethralstrictur  findet  man  häufig  auch  die  Zeichen 
eines  chronischen  Blasenkatarrhs;  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wo  also 
der  Urin  klar  ist,  und  wo  andererseits  das  Prostatasecret  trüb  ist,  fällt 
den  Kranken  vor  Allem  auf,  dass  gerade  die  erste  Portion  des  Urins 
sehr  trüb  abfliesst,  woraus  ja  ohneweiters  zu  schliessen  ist,  dass  die 
Beimengung  aus  der  Harnröhre  stammt.  Für  den  Ursprung  des  Secretes 
aus  der  Prostata  spricht  auch  der  Umstand,  dass  es  bei  der  Defäcation 
in  grösserer  Menge  zum  Vorschein  kommt,  insbesondere  wenn  der 
Stuhl  härter  ist.  Ein  peinlich  kitzelndes  Gefühl  in  der  Harnröhre  pflegt 
nach  dem  Abflüsse  zurückzubleiben  und  oft  kommt  noch  erneuter  Stuhl- 
zwang hinzu,  der  aber  häufig  effectlos  bleibt;  die  Kranken  leiden 
auch  an  häufigen  Erectionen,  an  häufigem  Harndrang,  an  schmerzhaft 
kitzelnden  Gefühlen  nach  dem  Coitus;  manche  werden  nach  dem  Coitus 
von  Harn-  und  Stuhldrang  geplagt.  Eine  melancholische  Stimmung 
der  Kranken  wird  daher  leicht  begreiflich.  —  Bei  der  Behandlung 
muss  man  zunächst  das  causale  Moment  zu  beseitigen  trachten ;  es  ist 
also  eine  vorhandene  Strictur  zu  dilatiren,  eine  chronische  Gonorrhoe 
zu  beseitigen,  die  venerischen  Excesse  sind  einzustellen.  Dann  kommt  die 
Localbehandlung.  Diese  besteht  darin,  die  chronische  Entzündung  durch 
einen  heftigeren  Reiz  in  eine  acutere  zu  verwandeln.  Dies  wird  durch 
Einspritzungen  von  Tannin-  oder  Höllensteinlösungen  (letztere  schwach, 
etwa  l^/o)  oder  nach  Socin  auch  von  Jodlösungen  (Jod  1,  Jodkalium  4, 
Wasser  100)  erreicht ;  nur  in  hartnäckigen  Fällen  greift  man  zu  stärkeren 
Höllensteinlüsungen  (bis  lOVo),  muss  jedoch  sofort  eine  Kochsalzlösung 
nachspritzen.  Selbstverständlich  kommt  es  hier  darauf  an ,  dass  das 
Mittel  wirklich  in  die  Prostata  gelangt.  Mit  endoskopischen  Behelfen 
wird  das  sicher  gelingen ;  aber  auch  ohne  dieselben  kann  man  auf 
folgende  Weise  ganz  gut  verfahren.  Man  füllt  eine  Sonde  ä  piston  von 
Garreau  —  einen  mittelst  eines  Stempels  zur  Spritze  gemachten  Kathe- 
ter —  mit  der  Lösung,  führt  sie  unter  Controle  des  im  Mastdarm  be- 
findlichen Fingers  bis  in  den  Anfangstheil  der  Pars  prostatica  ein  und 
spritzt  die  Lösung  durch  Druck  auf  den  luftdicht  schliessenden  Stem- 
pel aus.  Es  ist  keine  überflüssige  Vorsicht,  während  des  Spritzens  einen 
Druck  auf  den  oberen  Theil  der  Prostata  auszuüben,  um  den  Blasen- 
hals sicher  zu  sperren.  —  Nach  der  Einspritzung  folgt  eine  starke 
Reaction,  bestehend  in  häufigem  Harndrang,  Schmerzen  und  einem 
purulenten  Ausfluss;  warme  Bäder  und  Suppositorien  mit  Opiaten  mildern 
indessen  die  Beschwerden,  die  in  einigen  Tagen  vollständig  nachlassen. 
Nach  acht  Tagen  kann  man  die  Einspritzung  wiederholen ;  nach  einigen 
solchen  Eingriffen  tritt  dann  in  der  Regel  eine  wesentliche  Besserung 
ein,  worauf  man  zu  einer  roborirenden  Nachcur  übergeht. 

Die  senilen  Erkrankungen  der  Prostata  sind:  Atroi)hie  und  die 
sogenannte  Hypertrophie.  Ich  sage  „sogenannte"  Hypertrophie,  weil 
die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  es  sich  zwar  allerdings  um 
eine  Vergrösserung  des  Organs  handelt,  dass  aber  der  Grund  derselben 
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in  derartigen  Texturveränderungen  liegt,  die  wir  sonst  als  „Gesclnvulst- 
bildung"  auffassen.  Und  zwar  finden  wir  zwei  Reihen  von  Texturände- 
rungen :  einmal  sind  es  wirkliche  Myome,  die  in  dem  nichtdrüsigen 
Antheil  des  Organs  auftreten  und  die  eigentliche  Drüsensubstanz  er- 
drücken; in  anderen  Fällen  sieht  man  nach  Eindfleisch  „eine  Hyper- 
plasie des  peritubulären  Stromas  einzelner  Drüsenabschnitte  mit  gleich- 
zeitiger Verlängerung  und  Vervielfältigung  der  Tubuli  selbst",  als  eine 
adenoide  Geschwulst ;  die  ersteren  Formen  zeichnen  sich  durch  Härte, 
die  letzteren  durch  Weichheit  der  Geschwulst  ans. 

Verfolgt  man  den  klinischen  Verlauf,  so  findet  man  eine  Reihe 
von  Fällen,  wo  von  Anfang  an  die  Schwäche  des  Blasenverschlusses 
vorwiegt.  Die  Kranken  empfinden  ein  häufiges  Bedürfniss  zum  Uriniren, 
ohne  dass  eine  weitere  Beschwerde  sich  bemerkbar  machen  würde: 
später  aber  können  sie  den  Urin  nicht  einen  Augenblick  zurückhalten, 
sobald  sich  der  Drang  angemeldet  hat,  —  die  Blase  geht  über;  endlich 
kommt  es  zum  coutinuirlichen  Harnträufeln.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  tritt  vom  Anbeginn  die  Behinderung  des  Abflusses  in  den 
Vordergrund ;  der  Urin  lässt  auf  sich  warten ;  der  Strahl  ist  matt  und 
dünn;  im  weiteren  Verlaufe  kann  es  sogar  dahin  kommen,  dass  unter 
grösster  Anstrengung  nur  Tropfen  abgehen,  —  kurz  es  sind  die  Er- 
scheinungen einer  zunehmenden  Stricturirung  der  Harnröhre  vorhanden, 
und  früher  oder  später  treten  auch  die  secundären  Folgen  der  Strictur 
(Blasenhypertrophie,  Blasenkatarrh  u.  s.  w.)  in  ihrer  lebensgefährlichen 
Bedeutung  auf.  Zudem  schwebt  über  dem  Kranken  fortwährend  die 
Gefahr  der  acuten  Urinverhaltung,  verbunden  mit  der  traurigen  Aus- 
sicht, dass  der  Katheterismus  nicht  nur  misslingen,  sondern  auch  zur 
Bildung  eines  falschen  Weges  Veranlassung  geben  kann.  Die  Fälle 
dieser  Art  sind  evident  die  schwierigeren,    leider  auch  die  häufigeren. 

Die  pathologische  Anatomie  hat  sehr  verschiedenartige  Formen 
der  Prostatahypertrophie  aufgedeckt.  In  manchen  Fällen  findet  man 
nur  einzelne  Abschnitte  des  Organs  vergrössert.  die  anderen  normal; 
so  z.  B.  sind  die  beiden  Seitenlappen  hypertrophirt ,  während  das 
vordere  und  das  hintere  Verbindungsstück  normal  geblieben  ist.  Diese 
Form  kann  man  als  partielle  Hypertrophie  bezeichnen.  In  anderen 
Fällen  sind  alle  Theile  des  ganzen  Organes  vergrössert  —  allge- 
meine Hypertrophie;  dann  sind  aber  noch  zwei  Möglichkeiten  zu  unter- 
scheiden ;  die  Vergrösserung  betrifft  alle  Theile  in  nahezu  gleichem 
Masse,  oder  sie  wiegt  besonders  in  einem  bestimmten  Theile  über  die 
anderen  vor  (gleich  massige  und  ungleich  massige  allgemeine  Hyper- 
trophie). Am  allerseltensten  tritt  eine  Hypertrophie  des  präurethralen 
Abschnittes  auf,  während  im  hinteren  Abschnitt  der  sogenannte  mittlere 
Lappen  sehr  häufig  den  anderen  in  der  Volumszunahme  vorauseilt. 

Die  wichtigen  Veränderungen ,  welche  die  Blasenmündung  und 
der  prostatische  Theil  erfahren ,  sind  daher  auch  verschieden.  Bei 
der  allgemeinen  gleichmässigen  Hypertrophie  findet  man  die  Form 
der  Prostata  erhalten;  doch  ist  es  in  der  Regel  der  mittlere  Lappen, 
der  stärker  entwickelt  ist,  so  dass  vorzugsweise  der  Sagittaldurch- 
messer  des  Organs  v^ergrössert  ist  und  die  seitlichen  Lappen  weniger 
hervortreten;  sieht  man  in  die  eröffnete  Blase  von  oben  hinein, 
so  ragt  die  Drüse  in  Form  eines  circulären  Wulstes  rings  um  das 
Orificium    herein,    —    nach    Socin's    bezeichnendem   Ausdruck     „einer 
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geschwollenen  Vaginalportion  nicht  iinälmlich"  (Fig.  188).  Wenn  bei 
allgemeiner  Hypertrophie  die  Volumszunahme  eines  Abschnittes  auf- 
fallend überwiegt,  so  kommen  mannigfaltige  Detailfimde  zu  Stande ; 
es  kann  sich  ein  Höcker  vorfinden ,  der  die,  Urethra  von  einer  Seite 
her  comprimirt ;  oder  es  besteht  ein  schmal  aufsitzender,  fast  gestielter 
Höcker,  der  gegen  die  Blase  hin  prominirt ;  oder  es  ist  ein  breiter 
einseitiger  Wulst ,  der  die  Blasenmündung  wallartig  umgibt.  Am 
meisten    bekannt    und    besprochen    ist   das    Anwachsen    des    mittleren 

Fig.  188. 


Fig.  189. 


Lappens  zu  einem  zungenförmigen  Wulst,  der  sich  von  hinten  her  in 
die  Blasenmündung  hereinsehiebt  (Fig.  189),  so  dass  diese  einen  sagit- 
talen,  nach  hinten  zu  in  zwei  Schenkel  getheilten,  Y-förmigen  Spalt 
darstellt.  Von  der  Harnröhre  aus  betrachtet,  sieht  man  jenen  Zapfen, 
wie  er  als  eine  hinten  befestigte  Ueberdachung  den  prostatischen  Theil 
überwölbt;  die  Basis  der  Ueberdachung  erstreckt  sich  vom  Caput 
gallinaginis  nach  aufwärts ;  das  Caput  selbst  erhebt  sich  aus  der  hin- 
teren Harnröhrenwand  wie  ein  steiler  First  heraus;    somit  wird  schon 
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von  hier  an  die  hintere  Harnröhrenwand  in  zwei  neben  einander 
liegende  Rinnen  abg'etheilt,  die  zu  beiden  Seiten  des  vorragenden  Mittel- 
lappens in  divergirender  Eichtiing  in  die  Blasenmündnng  übergehen. 
Eine  von  diesen  Rinnen  pflegt  weiter  zu  sein,  als  die  andere,  so  dass 
der  Urin  hier  ohne  besonderes  Hinderniss  abfliessen  kann  und  der 
Katheter  kein  anderes  Hinderniss  findet,  als  die  seitliche  Deviation  des 
Canals.  Die  vordere  Wandung  der  Harnröhre  bleibt  hingegen  normal, 
und  da  der  prostatische  Theil  als  Ganzes  weder  eine  stärkere  Krüm- 
mung, noch  weniger  aber  eine  Knickung  erfährt,  so  erwächst  daraus 
die  Regel,  dass  ein  Instrument  am  leichtesten  in  die  Blase  gelangen 
wird,  wenn  sein  Schnabel  längs  der  vorderen  (dorsalen)  Wandung  der 
Urethra  geführt  wird.  Naturgemäss  erhebt  sich  nun  die  Frage,  in 
welcher  näheren  Weise  die  Harnbeschwerden  der  Greise  aus  den  anato- 
mischen Befunden  zu  erklären  sind  ?  Wenn  wir  zunächst  die  häufigste 
Beschwerde,  die  Ischurie,  in's  Auge  fassen,  so  begegnen  wir  einer 
seit  langer  Zeit   aufgestellten  Ansicht,    wonach    die  Unmöglichkeit   der 


Fig.  190. 


Fig.  191. 
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Blasenentleerung  auf  dem  Vorhandensein  einer  gegen  die  Urethra  sich 
schliessenden  Klappe  beruht,  l.'nd  zwar  wird  eine  doppelte  Art  von 
Klappen  unterschieden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  es  der  hyper- 
trophische Mittellappen,  der,  wie  aus  der  Fig.  190  begreiflich  ist,  klappen- 
artig wirken  kann ;  in  einer  anderen  Reihe,  und  zwar  bei  bilateraler 
Hypertrophie,  bildet  die  Klappe  den  hinteren,  zwischen  den  vergrösser- 
ten  Seitenlappen  sich  ausspannenden  Abschnitt  des  Sphinkters  sammt 
der  ihn  bedeckenden  Schleimhaut.  Immer  aber  ist  die  eine  wie  die 
andere  Klappe  von  einer  Hypertrophie  der  Prostata  abhängig. 

Guthrie,  Civiale,  Mercier,  Leroy  u.  A.  haben  aber  auch  ein  von  Prostata- 
hypertrophie unabhängiges  Klappeuhinderniss  aufgestellt,  welches  in  einer  am  hinteren 
Umfang  der  Blasenmündung  auftretenden  halbmondförmigen  Falte  bestehen  soll,  die 
durch  Hj^perlrophie  des  Sphinkters  bedingt  sei.  Am  meisten  legte  Mercier  auf  dieses 
Hinderniss  Nachdruck ;  er  gibt  an,  diese  musculöse  Valvula  vesicalis  an  die  300  Male 
eingeschnitten  zu  haben.  Nun  wird  aber  die  Existenz  einer  solchen  Klappe  von 
Rokitcmshy  und  Diftel  vollständig  geleugnet.  Virchow  hingegen  anerkennt  ihr  Vor- 
handensein und  räumt  ausdrücklich  ein,  die  Falte  könne  sowohl  den  Abflugs  des  Urins, 
wie  auch  die  Einführung  eines  Instrumentes  behindern.  Auch  Socin  beruft  sich  auf 
selbst  beobachtete  Fälle  ähnlicher  Art.  Die  Existenz  einer  rein  musculären  Klappe  kann 
also  nicht  geleugnet  werden,  wenn  sie  auch  vielleicht  selten  genug  sein  mag. 
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Indessen  hat  liusclt  vor  Jahren  die  Meinung  ausgesproclien,  dass  eine  reine 
Klappenwirkung;  selbst  bei  Hypertro]jhie  des  mittleren  Prostatalappens  sehr  selten  sei. 
Busch  iiehandelte  einen  Arzt,  der,  an  Prostatahypertrophie  leidend,  keinen  Urin  spontan 
entleeren  konnte,  während  der  Katheterisnius  leicht  gelang.  Die  Sache  schien  im  Leben 
mit  der  Annahme  der  Ventilwirknng  eclatant  zu  harmoniren.  Bei  der  Section,  die  nach 
Wunsidi  des  Kranken  iu  genauester  Weise  vorgenommen  wurde,  fand  man  jedoch  ein 
Verhalten,  welches  in  Fig.  l'Jl  schematisch  veranschaulicht  \si,  und  welches  Busch  zu 
einem  neuen  Erklärungsversuch  veranlasste.  Der  ganze  prostatische  Theil  rage  zapfen- 
l'örmig  in  die  Blase  hinein.  Indem  sich  die  Blase  contrahirt,  werde  von  allen  Seiten 
her  auf  die  Aussentiäche  dieses  Zapfens  ein  stärkerer  Druck  ausgeübt,  als  der  Zug  ist, 
durch  welchen  die  Eröffnung  der  Blasenmündung  bedingt  ist.  Nach  dieser  Auffassung 
liegt  also  der  Verschluss  nicht  nur  am  Orificium  der  Blase,  sondern  er  betrifft  einen 
grossen  Theil  und  manchmal  sogar  die  ganze  Pars  prostatica,  indem  der  Druck  des 
Urins  sogar  die  ganze  Prostatageschwulst  gegen  die  Harnröhre  treibt.  Aehnliche  Aus- 
führungen hat  indessen  schon  früher  Kohlrausch  veröffentlicht,  indem  er  nachgewiesen 
hatte,  dass  im  Allgemeinen  die  Zusammenziehung  der  Blase  eine  Compression  der  Harn- 
röhre dann  bewirken  kann,  wenn  das  Orificium  urethrae  stark  in  die  Blasenhöhle 
hineinragt.  Der  Hauptgedanke  gehört  also  Kohlrausch  an. 

Die  Ischurie  ist  nicht  die  einzige  Harnbesclivverde  bei  Prostata- 
hypertrophie. Es  kommt  auch  Harnträufeln  vor.  Doch  ist  man  auch  in 
der  Erklärung  dieses  Symptoms   noch  nicht  einig. 

Dittfl  ist  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass 
sich  der  mittlere  Lappen  bei  seinem  Wachsthum  zwischen  die  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre und  den  Sphinkter  hineinschiebe,  so  dass  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Muskel- 
rings' gewissermassen  um  den  Nacken  des  hypertrophirenden  Mittellappens  geschlungen 
sei.  Anfangs  könne  der  Muskel  noch  functioniren  und  den  Lappen  an  die  vordere  Peri- 
pherie der  Blasenmündung  andrücken ;  bei  grosser  Entwicklung  des  letzteren  jedoch 
werde  der  Muskelhalbring  zu  Aveit  nach  hinten  verlegt  und  plattgedrückt,  so  dass  er 
functionsun fähig  werde.  Dieser  Ansicht  widerspricht  Sociii  und  beruft  sich  ebenfalls  auf 
die  anatomische  Untersuchung.  Der  hypertrophirende  Lappen  dränge  den  Sphinkter  nach 
oben  und  vorn;  was  Dittel  als  verdrängten  Sphinkter  abbilde,  sei  nichts  Anderes  als 
die  untersten  Fasern  der  Eingfaserschichte  der  Blase  und  somit  zur  Musculatnr  des 
Fundus  vesicae  gehörig.  Socin  stellt  sich  vielmehr  vor,  dass  der  Sphinkter  durch  die 
Wucherung  des  Prostatagewebes  zu  Grunde  gehe.  Ob  sich  die  Sache  so  oder  so  verhält, 
so  können  wir  uns  in  jedem  Falle  denken ,  wie  die  Incontinenz  zu  Stande  kommt. 
Ebenso  leicht  ist  es,  sich  Verhältnisse  vorzustellen,  wo  der  Verschluss  unvollkommen, 
aber  zugleich  auch  ein  Hinderniss  des  Abflusses  vorhanden  ist,  so  dass  es  dann  zu 
einer  Conibination  von  Harnträufeln  und  unvollständiger  Blasenentleerung  kommt. 

Die  Therapie  der  Prostatahypertrophie  ist  eine  symptomatische; 
von  einer  radicalen  Behandhnig  liegen  nur  Vorscldäge  und  vereinzelte 
Versuche  vor.  Das  Hauptziel  der  symptomatischen  Behandlung  ist  die 
Verlängerung  des  Lebens  durch  Beseitigung  oder  Milderung  der  ge- 
fährlichen Folgezustände  des  Uebels;  das  Hauptmittel  ist  der  Katheter; 
der  Hauptgrundsatz  Vorsicht  und  Reinlichkeit.  Der  Katheterismus  bei 
Prostatahypertrophie  erfordert  demgemäss  häufig  eigene  Instrumente 
und  eigene  Kunstgriife.  Die  chronische  Retention  des  Urins  ist  die 
häufigste  Beschwerde;  da  hier  der  Katheterismns  häufig  leicht  ausführ- 
bar ist ,  so  kann  die  systematische  Entleerung  der  Blase  mittelst  des 
Instrumentes  jahrelang  mit  gutem  Erfolg  angewendet  werden,  und  ein  in- 
telligenter Kranker ,  mit  guten  Kathetern  versehen ,  kann  sich  selbst 
behandeln.  Da  ist  der  XeJaton'^Q\\Q  Katheter  eine  prächtige ,  wohl- 
thätige  Erfindung;  wenn  man  es  dem  Kranken  ordentlich  auseinander- 
gesetzt hat,  wie  leicht  die  Blase  durch  einen  unreinen  Katheter  inficirt 
wird,  und  wenn  in  Folge  dessen  die  strengsten  Reinlichkeitsverhältnisse 
beobachtet  werden,  so  hat  die  Selbstbehandlung  kein  Bedenken.  Nicht 
so  unbedenklich  sind  die  englischen  elastischen  Katheter;  sie  dürfen 
nur  in  den  leichteren  Fällen  verwendet  werden ,    da  man  schon   beob- 
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achtet  hat,  dass  die  Kranken  sieh  damit  verletzen;  nur  sehr  vorsich- 
tigen und  manuell  geschickten  Patienten  ist  der  Gebrauch  eines  eng- 
lischen Katheters,  dem  man  mittelst  des  Mandrins  die  il/emer'sche 
Krümmung  gibt,  zu  gestatten.  Sollte  sich  dennoch  der  Zwischenfall 
ereignen,  dass  der  Kranke  sich  verletzt,  so  dass  Blut  im  Urin  erscheint. 
so  übereile  man  sich  ja  nicht  mit  energischeren  Eingritten;  man  gebe 
die  allgemeinen  und  localen  Mittel  gegen  Blasenblutung,  setze  selbst 
vorsichtig  den  Katheter,  wenn  die  Blase  sich  auszudehnen  beginnt, 
und  lasse  den  Kranken  leichte  harntreibende  Getränke  nehmen;  Sali- 
cylsäure.  innerlich  genommen,  wird  die  Zersetzung  des  Coagulums 
hintanhalten,  bis  sich  dieses  auflöst  und  entleert  wird. 

Eine  schnelle  und  umsichtige  ärztliche  Hilfe  ist  dann  erforderlich, 
wenn  acute  Retention  eintritt,  sei  es,  dass  der  Kranke  bisher  noch  nie 
katheterisirt  wurde,  sei  es,  dass  ihm  der  Katheterismus  auf  einmal  nicht 
gelingt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Situation  günstiger,  da  ein  bisher 
überwindliches  Hinderniss  nicht  auf  einmal  und  sozusagen  über  Nacht 
unüberwindlich  werden  kann.  Grössere  Schwierigkeiten  bieten  sich  im 
ersteren  Falle;    denn  man  kennt  die  Verhältnisse  noch  nicht.     Da  die 


Retention  behoben  werden  muss,  da  sie  aber  um  den  geringsten  Preis 
behoben  werden  soll ,  so  wird  die  Geduld  und  Geschicklichkeit  des 
Arztes  auf  eine  harte  Probe  gestellt.  Oft  muss  die  ganze  Scala  der 
Kunstgritfe  vorgenommen  werden,  bevor  man  zum  Ziele  gelangt.  Man 
fängt  am  besten  mit  einem  XeIaton''sGhen  Katheter  an,  nachdem  man 
in  die  Harnröhre  Oel  eingespritzt  hatte ,  und  greift  zu  dickeren  und 
dünne^n  Nummern.  Dann  übergeht  man  zu  englischen  Kathetern  und 
kann  dabei  den  Kunstgriff  von  Het/  anwenden.  Derselbe  besteht  darin, 
dass  man  den  Katheter  mit  dem  Mandrin  armirt  und  ihm  eine  Mercier- 
sche  Krümmung  ertheilt.  Am  Hindernisse  angelangt ,  zieht  man  den 
Mandrin  um  einige  Centimeter  zurück,  wodurch  dem  Katheter  eine 
stärkere  Krümmung  ertheilt  wird;  gleichzeitig  aber  wird  der  Katheter 
sehr  vorsichtig  vorgeschoben.  Wer  im  schwierigen  Katheterisiren  be- 
sondere Hebung  hat ,  wird  vielleicht  doch  am  liebsten  zu  soliden  In- 
strumenten greifen.  Manchmal  bewähren  sich  die  weichen  Katheter 
aus  Zinn.  Für  die  meisten  Fälle  jedoch  ist  es  eine  bestimmte  Krüm- 
mung des  Instrumentes,  die  den  grössten  Vortheil  bildet;  am  besten 
sind  die  von  Mercicr  angegebenen  Formen:  die  „Sonde  prostatique" 
(Fig.  192)  und  die  „Sonde  bicoudee"  (Fig.  193).  Man  führt  die  Instru- 
mente, wie  gesagt,  an  der  vorderen  Harnröhrenwandung. 
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Thompson  und  Mercier  gaben  Verfahren  an,  bei  denen  das  Metall- 
instrument mit  dem  elastischen  eorabinirt  ist.  Thompson  nimmt  eine 
dicke,  aber  schwachgebogene,  silberne  Röhre,  die  am  vorderen  Ende 
offen  ist;  in  derselben  steckt  ein  elastischer  Katheter,  der  aus  dem 
offenen  Ende  nur  ganz  wenig  herausragt.  Ist  man  bis  7Aim  Hindernisse 
vorgedrungen ,  so  wird  die  Metall  röhre  fixirt  und  die  elastische  vor- 
geschoben (Fig.  194  i).  Mefxiers  Apparat  besteht  aus  einem  dicken, 
zinnernen  Katheter,  der  etwa  1-5  Cm.  hinter  dem  Schnabel,  und  zwar 
in  der  Concavität,  ein  Fenster  besitzt.  Vom  Schnabelrande  des  Fensters 
fällt  in  schräger  Richtung  eine  Platte  in's  Lumen  des  Katheters,  die 
an  die  entgegengesetzte  Wandung  hinanreicht.  In  die  metallische  Röhre 
wird  ein  dünner  Gummikatheter  eingesteckt.  Ist  man  am  Hindernisse 
angelangt ,  so  wird  der  Gummikatheter  vorgeschoben ,  so  dass  er,  mit 
seinem  vorderen  Ende  auf  der  schiefen  Platte  vordringend,  beim  Fenster 


herauskriecht  und  nun  leicht  den  Weg  findet,  da  er  fast  seiner  ganzen 
Länge  nach  in  dem  Metallrohre  steckt  und  nur  vorne  sich  mannig- 
faltig verbiegen  kann  (Fig.  194  a). 

Ist  durch  vorausgängige  Katheterisirung  schon  ein  falscher  Weg 
entstanden ,  so  ist  die  Situation  darum  schwieriger ,  weil  der  Kathe- 
terismus schmerzhafter  ist  und  man  leicht  in  den  falschen  Weg  hinein- 
gelangen kann.  Allein,  da  der  falsche  Weg  wohl  nur  dort  beginnt,  wo 
das  Hinderniss  sich  befindet,  so  kann  es  durch  die  angegebenen  Mani- 
pulationen ganz  gut  gelingen,  das  Hinderniss  zu  umgehen,  ohne  in  den 
falschen  Weg  zu  gerathen.  Bei  sehr  grosser  Empfindlichkeit  des  Kranken 
wird  man  auch  narkotisiren  müssen. 

Wo  der  Katheterismus  nicht  gelingt,  macht  man  den  Blasenstich, 
und  es  wäre  nur  hervorzuheben,  dass  diese  Operation  bei  weitem  nicht 
so  gefährlich  ist,  als  die  forcirte  Katheterisirung.  Ist  aber  der  Kathe- 
terismus gelungen,  so  wird  man,  wenn  die  Schwierigkeiten  sehr  gross 
waren,  nicht  umhin  können,  den  Katheter  einige  Tage  liegen  zu  lassen. 
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Die  bisherigen  Versuche  einer  Radicalbehandhing  wurden  mit 
verschiedenen  Mitteln  unternommen. 

In  rein  mechanischer  Weise  sollten  wirken :  die  Compression ,  die  Dilatation,  die 
Streckung  der  Prostata.  Die  Compression,  durch  in  den  Mastdarm  eingeführte  Ivautschuk- 
ballons ,  sollte  Druckatrophie  bewirken.  Durch  Einlegen  von  dicken  Zinusonden  oder 
durch  Einführang  von  Lithothryptoren ,  deren  Branchen  etwas  geölfnet  wurden,  sollte 
der  prostatische  Theil  erweitert  werden.  Durch  Streckung  des  prostatischen  Theiles 
mittelst  eigener  Strecksonden  sollte  Compression  der  Drüse  und  Resorption  eingeleitet 
werden.  Alle  diese  Mittel  haben  entweder  gar  keine  oder  nur  eine  ganz  vorüber- 
gehende Wirkung;  in  forcirter  Weise  angewendet,  können  die  Dilatation  und  die 
Streckung  eher  schaden ,  indem  man  Einrisse  oder  Decubitus ,  oder  eine  starke  nervöse 
Reaction  erzeugt. 

Heine  hat  in  Innsbruck  Versuche  begonnen,  die  Schrumpfung  der  Prostata  durch 
parenchymatöse  Injectiouen  von  Jodlösungen  einzuleiten. 

Zu  energischen  Angriffen  auf  das  Hinderniss  riethen  schon  Goutlirie  und  Stafford, 
Brodie ,  Diqniytren,  Cruveilhier;  insbesondeie  hat  aber  Mercier  die  directe  operative 
Beseitigung  des  Hindernisses  geübt.  Die  directen  Angriffe  bestanden  in  Punction  des 
hypertrophischen  Mittellappens  von  der  Urethra  aus,  in  Incision  und  Excision  der 
Barriere  am  Blasenhalse,  im  Einschneiden  der  Prostata  vom  Mittelfleische  aus  (Blizard). 
Es  wurde  zur  Excision  und  Incision  der  Klappe  eine  ganze  Menge  von  Instrumenten 
angegeben  (Mercier's  Inciseur  und  Exciseur,  Maisonneuve's  Secateur,  Civiale's  Kiotom 
u.  s.  w.)  und  eine  grosse  Zahl  von  Operationen  ausgeführt.  Eine  genauere  Kritik  der 
Fälle,  wie  sie  z.  B.  Socin  angestellt  hat,  ergibt  jedoch  das  Resultat,  „dass  die  Erfolge 
in  keinem  Verhältnisse  zu  den  Gefahren  stehen,  welche  der  Operirte  läuft".  Man  sah 
lebensgefährliche  Blutungen,  Urininfiltrationen,  Sepsis  erfolgen.  Deshalb  sind  diese  Ver- 
fahrungsweisen  zu  keinem  ausgedehnten  Gebrauche  gelangt.  In  neuester  Zeit  empfahl 
Bottini  in  Mailand,  das  Hinderniss  auf  galvanokaustischem  Wege  entweder  einzuschneiden 
(thermische  Spaltung),  oder  abzusengen  (thermische  Zerstörung). 

In  Erwägung"  der  Misserfolge  der  bisher  unternommenen  Ver- 
fahren schlug  im  Jahre  1875  Thompson  vor,  einen  Katheter  in  die 
Blase  einzuführen,  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse  blosszulegen,  die 
vordere  Wandung  derselben  auf  den  Katheter  hin  auszuschneiden  und 
durch  die  Wunde  eine  Canule  ä  demeure  zuzuführen.  Die  Erfahrungen, 
die  mit  dieser  Methode  gewonnen  wurden ,  lauteten  nicht  besonders 
günstig.  Energischer  ist  der  Vorschlag,  den  hohen  Blasenschnitt  auszu- 
führen und  die  Wunde  rein  zu  halten.  Es  gibt  in  der  That  Fälle,  wo 
man  in  Verzweiflung  ist.  Der  Kranke  wird  beständig  von  Harndrang 
befallen,  von  Schmerzen  gequält  und  kann  nicht  uriniren;  der  Kathe- 
terismus steigert  nur  den  Reizzustand ,  ein  Verweilkatheter  wird  nicht 
ertragen.  Soll  man  da  nicht  die  Blase  gehörig  erötfnen ,  um  jede  An- 
sammlung von  Urin  zu  verhindern  V  Einzelne  Fälle  dieser  Art  sind  mit 
Erfolg  operirt  worden. 

Noch  energischer  ist  das  Verfahren  der  suprapubischen  Prosta- 
tektomie von  Mc  Gill  und  das  der  perinealen  Prostatektomie;  doch 
haben  die  Prostatektomien  eine  Mortalität  von  15 — 20 Vo- 

Ein  gewisses  Aufsehen  erregte  die  zuerst  von  /.  W.  White  aus 
Philadelphia  im  Jahre  1>593  vorgebrachte  Idee,  dass  die  Castration  auf 
Prostatamyome  ähnlich  wirken  dürfte,  wie  die  Oophorektomie  auf  die 
Myome  des  Uterus.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Castration  in  einer  ziemlich 
grossen  Zahl  von  Fällen  ausgeführt  worden.  An  die  Stelle  der  Castration 
wurde  dann  die  Resection  des  Vas  deferens  gesetzt  und  wiederum  in 
einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  ausgeführt.  Wie  bei  allen  neuen  Ver- 
fahren, glaubte  man  auch  hier  anfangs  Erfolge  bemerkt  zu  haben. 
Heute  ist  man  ernüchtert  und  sieht  von  den  Methoden  ab. 

Auch  die  Unterbindung  der  beiden  Arteriae  hypogastricae  hat 
keine  Verbreitung  finden  können;    das  Mittel  ist  zu  heroisch. 
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Die  Atrophie  der  Prostata  ist,  wie  bereits  bemerkt  wurde,  ein 
häufigeres  Vorkommniss  bei  der  senilen  Involution  des  KJlrpers.  Sie  ist 
in  der  Regel  von  gar  keinen  Beschwerden  begleitet;  doch  ist  DltteVs 
Meinung ,  dass  die  Incontinentia  urinae  niarastischer  Greise  öfters  auf 
Atrophie  der  Prostata  und  des  in  ihr  eingeschlossenen  Verschluss- 
apparates der  Blase  beruht,  sicherlich  sehr  berücksichtigensvverth. 
Socin  führt  zwei  Fälle  an,  wo  die  Incontinenz  bei  jungen  Männern  mit 
dem  Befunde  einer  sehr  kleinen  Prostata  combinirt  war,  so  dass  ein 
causa! er  Zusammenhang  angenonnnen  werden  musste.  Bei  Stricturen 
der  Harnröhre  kommt  es  zur  Atrophie  der  Prostata  in  doppelter  Weise : 
einmal  durch  Vereiterung,  das  andere  Mal  durch  Druckschwund,  in- 
dem bei  der  Urinentleerung  der  hinter  der  Strictur  sich  stauende  Harn 
nnter  einen  hohen  Druck  gesetzt  wird. 

Wenn  hierbei  der  Gewebsschwund  .  wie  das  häutig  der  Fall  ist, 
zunächst  durch  Erweiterung  der  Drüsengänge  bedingt  ist,  so  kommt 
es  zur  Bildung  taschenförmiger  Vertiefungen  an  der  Innenwand  der 
Prostata,  in  welchen  sich  Sonden  und  Katheter  leicht  fangen  können. 

Feste  Concretionen,  wahre  Steine,  entstehen  in  der  Prostata  wahr- 
scheinlich unter  Vermittlung  der  Corpuscula  amylacea.  Bekanntlich 
kommen  diese  im  höheren  Alter  sehr  häufig,  aber  auch  im  früheren 
Lebensalter  nicht  gar  selten  vor. 

Die  kleinsten  mikroskopischen  Corpuscula  sind  ungeschichtet,  rundlich,  homogen, 
wachsartig  glänzend;  sie  stellen  wahrscheinlich  amyloid  degenerirte  Zellen  vor;  durch 
Anlagerung  eines  festen  Eiweisskörpers  bekommt  das  Körperchen  eine  Hülle ;  wieder- 
holt sich  die  Anlagerung  mehrmals,  so  entsteht  ein  ganzes  System  concentrischer 
Hüllen.  Manchmal  bilden  sich  die  Hüllen  um  mehrere  aneinander  haftende  Körperchen 
gemeinschaftlich. 

So  entstehen  mit  der  Zeit  makroskopische  bis  erbsengrosse  Corpuscula,  die  mit 
der  Zeit  ihre  Consistenz  und  ihre  Farbe  verändern.  Man  findet  alsdann  auf  dem  Durch- 
schnitte der  Prostata  eine  ungemein  grosse  Zahl  der  Concretionen  von  verschiedener 
Form,  Grösse  und  Farbe;  das  Organ  erscheint  wie  mit  einem  ungleichmässigen  Pulver 
ausgefüllt;  die  grösseren  Concretionen  finden  sich  im  mittleren  Theile  der  Drüse  in  den 
grossen  Ausführungsgängen ;  die  kleineren  in  den  Drüsenschläuchen. 

Wenn  die  organischen  Schichten  dieser  Concretionen  mit  kohlen- 
und  phospliorsauren  Kalksalzen  imprägnirt  werden ,  so  entstehen  die 
Steine,  die  ihrerseits  durch  neue  Anlagerungen,  ferner  durch  Con- 
glomeration  wachsen  und  mitunter  eine  ansehnliche  Grösse  erreichen 
können.  In  exquisiten  Fällen  ist  der  eine  oder  es  sind  beide  Lappen 
der  Drüsen  mit  Steinchen  wie  angefüllt,  und  da  das  Gewebe  atrophirt, 
so  fühlt  sich  die  Prostata  nach  ^(Za^y/'s  bezeichnendem  Ausdruck  wie 
ein  gefüllter  Schrotbeutel  an.  Erst  wenn  einzelne  der  Concretionen  in 
die  Harnröhre  hineingelangen,  können  sie  durch  Steckenbleiben  Be- 
schwerden verursachen.  Ein  andermal  werden  sie  Gegenstand  der  klinischen 
Behandlung  dadurch ,  dass  sie  Ulceration  des  Organs  erzeugen  und 
in  die  Urethra  oder  in's  Rectum  perforiren.  Selten  geschieht  es,  dass 
die  Steine  in  die  Blase  gelangen;  A.  Cooper  entfernte  in  einem  Falle 
nacheinander  84  Prostatasteine  aus  der  Blase.  Manchmal  endlich  werden 
die  Prostatasteine  bedeutend  gross  ;  Goyrand  entfernte  einen  hühnerei- 
grossen.  Nur  dann,  wenn  Obturation  der  Harnröhre  oder  Exulceration 
der  Prostata  eingeleitet  wird,  soll  man  zu  einem  operativen  Verfahren 
schreiten  ;  dieses  kann  ersichtlicherweise  nur  in  einem  medianen  Urethral- 
schnitt  bestehen. 
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Bösartige  Neubildungen  sind  in  der  Prostata  selten;  liäutig-er  sind 
sie  primär,  und  es  ist  bemerkenswerth,  dass  eine  ansebnliche  Quote 
der  primären  auf  das  kindliche  Alter  fällt.  Häufiger  auch  wird  das 
ganze  Organ  befallen  und  von  der  Aftermasse  substituirt,  welche  einen 
ansehnlichen,  orangen-,  faust-,  ja  kindskopfgrossen  Tumor  vorstellen 
kann.  Später  werden  auch  die  Nachbarorgane  befallen:  die  Blase,  die 
Samenbläschen,  ein  Harnleiter,  das  Rectum:  es  tritt  Infiltration  der 
retroperitonealen  und  mesenterialen,  manchmal  der  inguinalen  Drüsen 
auf;  selbst  in  entfernteren  Organen,  wie  in  den  Nieren,  der  Leber,  der 
Lunge,  kommt  es  zu  secundären  Ablagerungen.  Für  den  Verlauf  der 
Krankheit  können  folgende  Symptome  als  charakterisirend  angegeben 
werden.  Im  Beginn  treten  nur  mechanische  Beschwerden  bei  dem  Uri- 
niren und  Stuhlabsetzen  auf  und  die  Untersuchung  ergibt  einfach 
eine  Vergrösserung  des  Organs.  Aber  bald  tritt  ein  Symptom  auf, 
welches  der  Annahme  einer  einfachen  Hypertrophie ,  die  man  in  Be- 
rücksichtigung des  Alters  des  Patienten  etwa  gemacht  hat ,  deutlich 
widerspricht:  es  treten  nämlich  heftige  Schmerzen  nicht  nur  bei  Ent- 
leerung des  Urins,  sondern  auch  ohne  diese  Veranlassung  auf,  sind 
continuirlich  und  strahlen  im  Verlaufe  von  gewissen  Aesten  des  Plexus 
sacralis  oder  auch  des  Plexus  lurabalis  aus ;  ganz  auffällig  ist  in  dieser 
Hinsicht  z.  B.  das  Auftreten  einer  beiderseitigen  Ischialgie.  Noch  deut- 
licher wird  das  Bild,  wenn  auch  heftigeres  Blutharnen,  und  zwar 
unabhängig  von  einer  Anstrengung  des  Organs,  auftritt.  Untersucht  man 
die  Prostata  häufiger,  so  kann  man  aus  dem  Localbefunde  auf  eine 
maligne  Neubildung  daraus  schliessen,  dass  das  Wachsthum  des  Tumors 
ein  auffallend  rasches  ist ;  manchmal  auch  daraus,  dass  die  Mastdarm- 
schleimhaut an  einer  Stelle  nicht  mehr  verschiebbar  ist.  In  einzelnen 
Fällen  treten  die  neuralgischen  Symptome  von  Anbeginn  in  den  Vorder- 
grund und  erst  viel  spater  deuten  Stuhl-  oder  Harnbesehwerden  auf 
einen  Tumor  hin. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  die  neuralgischen  Sj'niptome  maucbmal  auch  dort 
auftreten ,  wo  keine  grösseren  Knoten  im  Becken  nachzuweisen  sind ,  die  durch  Druck 
auf  die  Nervenstämme  einen  palpablen  Grund  der  Neuralgie  abgeben  würden. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  darauf,  die  Schmerzen  durch 
Opiate  zu  mildern  und  die  Stuhlentleerung  durch  Abführmittel  oder 
Klysmen  leichter  zu  machen.  Nur  in  wenigen  Fällen  (Billroth,  Bemarqnay) 
wurde  auch  die  Exstirpation  des  Tumors  nnternommen ;  ein  Urtlieil  über 
die  Operation   ist  daher  aus  der  Erfahrung  nicht  zu  begründen. 

VII.  Abschnitt. 

Krankheiten  der  Harnröhre. 

Verletzungen  der  Urethra  sind  ein  sehr  wichtiges  Capitel  der 
Chirurgie.  Sie  erheischen  sehr  häufig  ein  entschlossenes  und  delicates 
Handeln.  Man  unterscheidet  folgende  Formen : 

1.  Contusion.  Das  periurethrale  Gewebe  ist  sugillirt,  die  Urethral- 
schleimhaut  selbst  kann  sutf'undirt  sein,  aber  ihre  Continuität  ist  nicht 
gestört.  Man  erkennt  die  Verletzung  an  dem  Druckschmerz  und  au 
dem  brennenden  Schmerz,  der  an  derselben  Stelle  beim  Uriniren  em- 
pfunden wird.  Später  kann  Entzündung  mit  Abstossung  des  Epithels 
und  grösserer  Schwellung  auftreten,  so  das  beim  Uriniren  sehr  heftige 
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Stechende  Schmerzen  entstehen  und  der  Urin  in's  Gewebe  infiltriren 
kann.  Es  ist  daher  geboten,  im  Falle  einer  ganz  einfachen  Quetschung 
sofort  den  Katheter  einzuführen  und  ihn  ja  liegen  zu  lassen. 

2.  Ruptur  der  Urethra.  Zu  den  soeben  angeführten  Zeichen  der 
ContLision  tritt  bei  der  Ruptur  noch  Blutung  aus  der  Harnröhre  hinzu. 
Da  genügt  der  Katheter  nicht  mehr,  ganz  al)gesehen  davon,  dass  eine 
A])})lication  missling-en  und  ein  falscher  Weg  erzeugt  werden  könnte. 
Hier  muss  geschnitten  werden.  Man  rauss  die  gequetschten  und  geris- 
senen Gewebe  bis  in  das  Lumen  der  Urethra  spalten,  also  eine  Urethro- 
tomia  externa  ausführen.  Der  Schnitt  muss  nach  rückwärts  bis  in 
den  gesunden  Tlicil  der  Harnröhre  hineinreichen  und  dann  legt  man 
einen  Verweilkatheter  ein.  In  einzelnen  Fällen  gelingt  es,  die  gerissene 
Urethra  zu  vernähen.  Allerdings  ist  das  Auffinden  der  gesunden  Fort- 
setzung der  Urethra  mitunter  sehr  schwierig,  manchmal  unmöglich ;  nun, 
dann  ist  die  ausgeführte  Spaltung  der  Urethra  nicht  umsonst  gemacht, 
da  die  Urininfiltration  weniger  leicht  eintritt,  wenigstens  nicht  so  aus- 
gebreitet wird.  Die  Contusionen  und  Rupturen  der  Urethra  ereignen 
sich  am  häufigsten  durch  Auffallen  des  Perineums  auf  einen  kantigen 
Gegenstand,  so  z.  B.  auf  einen  Stein,  auf  einen  stumpfen  Zaunpfahl 
u.  dergl.  In  jenen  P'ällen,  wo  der  Kranke  ohne  Urethrotomie  und  ohne 
Urininfiltration  davon  kommt,  bildet  sich  an  der  verletzten  Stelle  eine 
Strictur  aus,  welche  später  ungemein  schwer  zu  behandeln  ist;  denn 
erfahrungsgemäss  sind  derlei  Stricturen  sehr  eng  und  sehr  unnachgiebig 
und  es  kommt  in  der  Regel  später  doch  zur  Urethrotomie. 

3.  Die  Wunden  der  Harnröhre  durch  Auffallen  auf  spitze  Gegen- 
stände, durch  Schuss  sind  im  Ganzen  selten ;  sie  erfordern  dieselbe 
Behandlung  wie  die  Rupturen,  d.  h.  Erweiterung  der  Wunde  bis  in  die 
normale  Fortsetzung  der  Harnrölire,  eventuelle  Naht,  Verweilkatheter. 

Fremde  Körper  gelangen  in  die  Harnröhre  entweder  von  der 
Blase  her  (Nieren  und  Blasensteine),  oder  sie  werden  von  aussen  ein- 
geführt (Katheter  und  Bougiestücke,  Wachskerzchen,  allerhand  Stifte, 
Grashalme,  Steinchen,  Fruchtkerne)  —  oder  endlich  es  bilden  sich  ohne 
nachvi^eisbare  Ursache  autochthone  Steine,  Urethralsteine.  Die  Folgen 
sind  verschieden ;  die  ernsteste  besteht  in  vollständiger  Verstopfung  des 
Lumens  und  somit  in  Harnretention ;  war  der  Umfang  des  Fremd- 
körpers jedoch  kleiner,  so  tritt  nur  eine  Verengerung  der  Harnröhre, 
also  eigentlich  eine  Strictur  ein,  welche  zunimmt,  da  der  Fremdkörper 
mit  der  Zeit  incrustirt  wird;  ferner  treten  Entzündungen,  Geschwürs- 
bildungen, häufig  auch  Perforation  der  Urethra  und  Fisteln  ein,  die 
in  der  Regel  schwer  heilen.  Die  Entfernung  des  Körpers  unternimmt 
man  entweder  mit  Extractionsinstrumenten  oder  durch  Urethrotomie.  Die 
Zahl  der  bis  jetzt  erfundenen  Extractionswerkzeuge  ist  ziemlich  gross; 
am  verbreitetsten  sind :  die  Urethralzange  von  Collin  (Fig.  195) ,  die 
Zange  von  Hunt  er- Haies  (Fig.  196),  dann  die  Curette  von  Leroy  d'EtioUes 
(Fig.  197).  Häutig  lassen  alle  Instrumente  im  Stich  und  man  nmss  die 
Urethrotomie  machen ;  bei  dieser  muss  der  fremde  Körper  von  hinten  her 
gut  fixirt  werden,  damit  er  nicht  entschlüpfe ;  die  Alten  legten  zu  dem 
Zwecke  hinter  dem  fremden  Körper  ein  Bändchen  um  das  Glied ;  sie 
eröffneten  überdies  die  Urethra  immer  von  der  Seite  her. 

Die  Entzündungsprocesse  der  Urethra  wurden  in  neuerer  Zeit 
mittelst  des  Endoskops   näher  untersucht    und  zugleich    einer  mit  dem 
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Ange  controlirbaren  Localbehandlnng  ziigängiich  gemacht.  Der  aus  dem 
letzteren  ;^[omente  fliessende  Vortheil  kann  sich  besonders  bei  hart- 
näckigen Fällen  von  chronischer  Gonorrhoe  bewähren. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Secretes  erweitert  die  heutige 
Diagnostik  in  einer  Weise,  an  die  früher  gar  nicht  gedacht  werden 
konnte. 

Indessen  ist  gerade  die  Urethritis  gonorrhoica  Gegenstand  der 
specialistischen  Behandlung  geworden.  Dem  Chirurgen  fällt  es  hingegen 
häufig  zu,  Folgezustände  der  Gonorrhoe  zu  behandeln. 

Die  häufigste  und  schwerste  Folge  des  Trippers  ist  eine  Strictur 
der  Harnröhre.  Die  Verengerung  des  Lumens  der  Harnröhre  kann  im 
Allgemeinen  erfolgen  durch  Obturation  von  innen  (fremde  Körper, 
mächtige   croupöse  Membranen),    oder   durch  Compression    von    aussen 


Fig.  197 


a)  Curette  articnlee  von  Leroy. 

b)  Charriere's  Modification. 

(Geschwülste  des  Beckens.  Tracturen  der  Beckenknochen),  oder  durch 
Veränderung  der  Wandung  der  Harnröhre  selbst  (entzündliche  Schwel- 
lung, Wucherung,  Narbe,  Neoplasma);  ja  man  hat  den  Krampf  der 
Harnröhrenmuskeln  als  spastische  Strictur  hierher  gerechnet.  Wir  werden 
im  Nachfolgenden  nur  von  den  narbigen  oder  callösen  Stricturen  reden. 
Sie  sind  in  ihren  Detailformen  sehr  mannigfaltig.  Die  callöse  Masse 
kann  als  ein  Knoten,  oder  als  Strang,  oder  als  Klappe  in  das  Lumen 
hineinragen;  sie  kann  das  Lumen  ringförmig  umgreifen,  oder  spiralig 
umwinden ;  sie  kann  als  diffuser  Callus  eine  längere  Stecke  der  Harn- 
röhre förmlich  substituiren,  dabei  wiederum  in  ihrer  Lichtung  Windun- 
gen, Knickungen,  Verengerungen  aufweisen.  Es  kann  eine  einzige  oder 
mehrere  Stricturen  von  verschiedener  Form  geben  ;  es  kann  der  grössere 
Theil  der  Urethra  verengt  sein,  so  dass  z.  B.  der  ganze  cavernöse 
Theil  eine  einzige  Strictur  bildet.  Fasst  man  nur  die  Beeinträchtigung 
des  Lumens   in's   Auge ,    so  spricht   man   von    kurzen    weiten ,    kurzen 
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engen,  langen  engen,  einfachen  und  multiplen  Stricturen:  mit  Rücksicht 
auf  die  Gestalt  spricht  man  von  Knoten,  Strang,  Klappe,  Ring  u.  s.  \v. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  nur  eine  einzige  Strictur ;  ihr 
bei  weitem  häutigster  Sitz  ist  der  häutige  Tlieil,  und  zwar  die  Anfangs- 
strecke desselben  ;  weit  seltener  kommen  Stricturen  im  vorderen  Theil 
der  Harnröhre  vor,  und  sitzen  dann  hinter  der  schitfformigen  Grube; 
ungemein  selten  sind  die  Stricturen  an  einer  Stelle,  die  zwischen  jenen 
beiden  ] 'unkten  liegt,  und  die  Pars  prostatica  zeigt  geradezu  eine  Im- 
munität gegen  Stricturen. 

Die  Strictur  ist  fast  immer  ein  lebensgefährliches  Leiden ;  sie 
bringt  allmälig  Folgen  hervor,  welche  das  Leben  des  Kranken  unter- 
graben. Der  Anfang  ist  ein  Tripper  —  das  Ende  kann  Urämie  sein. 
Nur  kleine  strangförmige  Stricturen  und  solche  Klappen,  welche  mit 
ihrem  freien  Rande  von  der  Blase  wegsehen,  können  folgenlos  ertragen 
werden.  Bei  den  anderen  treten  bald  rascher,  bald  langsamer  die 
Folgen  des  gehinderten  Urinabflusses  auf;  zunächst  erweitert  sich  der 
hinter  der  Strictur  gelegene  Theil  der  Harnröhre ;  sind  mehrere  Stric- 
turen vorhanden,  so  fängt  die  Erweiterung  hinter  der  letzten  an.  An 
dieser  Erweiterung  nehmen  später  auch  die  Drüsen  Antheil,  welche  in 
den  erweiterten  Theil  der  Harnröhre  ausmünden ;  später  kommt  auch 
Blasendilatation  hinzu ;  noch  später  erweitern  sich  auch  die  Ureteren 
und  das  Nierenbecken  und  endlich  kommt  es  zu  Atrophie  der  Niere. 
Mit  der  Dilatation  geht  ein  Katarrh  der  Harnwege  einher,  von  der 
Strictur  angefangen  bis  hinauf  zur  Niere.  Dieses  allgemeine  Bild  wird 
jedoch  in  besonderen  Fällen  mannigfach  modificirt.  Während  bei  den 
hinten  gelegenen  Stricturen  der  Katarrh  der  Harnröhre,  wegen  der 
Kürze  des  hinter  der  Strictur  gelegenen  Abschnitts  des  Organs,  wenig 
in  den  Vordergrund  tritt,  bildet  er  bei  den  weiter  nach  vorne  gelegenen 
Stricturen  ein  vorstechendes  Symptom.  Während  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  Dilatation  der  Blase  bald  entwickelt  ist,  kommt  es  in  anderen 
zur  concentrischen  Hypertrophie  derselben,  zumal  bei  „jüngeren  Leuten, 
bei  engen  Stricturen  und  noch  nachgiebigen  Eigenschaften  des  Strictur- 
gewebes",  wie  DHtel  sagt.  In  einzelnen  Fällen  tritt  unverhältnissmässig 
rasch  eine  colossale  Dilatation  der  Urethra  hinter  der  Strictur  auf, 
dass  man  am  Perineum  eine  deutliche  fluctuirende  Geschwulst  findet, 
aus  welcher  sich  durch  Druck  eine  beträchtliche  Menge  Harns  durch 
die  Urethra  nach  aussen  entleeren  lässt.  Ein  andermal  entsteht  sehr 
rasche  Dilatation  der  Harnröhre  und  der  Blase;  dabei  wird  auch  der 
den  Sphinkter  einschliessende  Theil  so  ausgedehnt ,  dass  der  Muskel 
gelähmt  wird  und  es  zum  Harnträufeln  kommt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  und  zwar  dort,  wo  im  Vorhinein  eine 
ausgebreitete  Bindegewebsvvucherung  die  verengte  Stelle  umgibt,  treten 
bei  längerer  Dauer  des  Leidens  Eutzündungsprocesse  auf,  welche  einen 
ganz  eigenthümlichen,  oft  imposanten  Loealbefund  herstellen  können. 
Es  ist  wohl  der  mechanische  Reiz,  der  durch  das  häufige  Andrängen 
des  Urins  gegen  die  verengte  Stelle  eine  fast  permanente  Hyperämie 
des  callösen  Gewebes  erzeugt;  wahrscheinlich  ist  es  der  chemische  Reiz 
des  veränderten  Urins,  der  durch  kleine  Excoriationen  in's  Gewebe 
dringt  und  dann  im  Stande  ist,  eine  Entzündung  hervorzurufen.  Das 
Resultat  einer  solchen  ist  entweder  erneute  Bindegewebswucherung 
oder  Abscess.  Im  ersteren  Falle  entwickelt  sich  neuer  Callus,  der  nach 
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häufigerer  Wiederkehr  der  Entzündung  monströse  Dimensionen  an- 
nehmen kann,  so  dass  das  ganze  Perineum  von  einer  faustgrossen, 
grobhöckrigen.  ungemein  derben  Masse  eingenommen  ist.  welche  auch 
das  Scrotum  auszufüllen  scheint,  indem  sie  den  Hoden  nach  vorne  und 
oben  drängt  und  welche  unbeweglich  ist.  Entsteht  ein  Abscess,  so  kommt 
es  darauf  an,  in  welcher  Schichte  des  callösen  Gewebes  er  sitzt.  Beim 
peripheren  Sitze,  d.  h.  wenn  der  Abscess  die  äusseren  Schichten  des 
Callus  einnimmt,  sind  die  Beschwerden  und  die  Folgen  nicht  gross, 
da  die  Urethra  nicht  comprirairt  wird ;  der  Abscess  eröffnet  sich,  heilt 
zu  und  pflegt  nach  Wochen  oder  Monaten  zu  recidiviren.  Tritt  die 
Abscedirung  im  Innern  der  callösen  Masse  auf,  so  schwillt  der  ganze 
Callus  auf,  wird  sehr  schmerzhaft,  heiss  und  selbst  roth  und  die  Um- 
gebung wird  weithin  ödematös ;  das  Oedem  breitet  sich  auf  das  Peri- 
neum einerseits,  bis  auf  das  Präputium  andererseits  aus.  Wegen  der 
grossen  Spannung,  unter  welcher  die  Eiterhöhle  sich  befindet,  sind  auch 
die  Allgemeinerscheinungen  ziemlich  heftig.  Endlich  bricht  der  Abscess, 
oft  auf  einem  ganz  gewundenen  Wege,  auf  und  es  bleibt  ein  Hohlgang 
zurück,  der  von  aussen  in  das  Innere  der  callösen  Masse  führt.  Am 
grössten  sind  aber  die  Beschwerden,  wenn  die  Abscedirung  an  der 
inneren,  der  Urethra  zugekehrten  Seite  des  Callus  auftritt,  die  Schwel- 
lung prominirt  dann  gegen  die  Urethra  und  kann  deren  Lichtung  auch 
vollständig  aufheben.  In  der  Regel  erfolgt  der  Aufbruch,  bevor  die 
Urinretention  gefährlich  wird.  Es  erscheint  dann  während  eines  starken 
Harndranges  Eiter  und  Blut  beim  Orificium.  der  Urin  fliesst  nach  und 
der  Kranke  hat  das  Gefühl  einer  grossen  Erleichterung.  Ein  derartiger 
Abscess  heilt  nicht  zu,  sondern  er  perforirt  endlich,  da  der  eindringende 
Urin  die  Eiterung  unterhält,  nach  aussen  und  es  entsteht  eine  Harn- 
röhrenfistel, welche  bei  der  Urinentleerung  nässt.  Diese  verschiedenen 
Formen  der  Abscedirung  treten  in  dem  Callus  von  Zeit  zu  Zeit  auf, 
und  wenn  man  sich  einen  derartigen,  stark  vernachlässigten  Fall  vor- 
stelleu  will,  so  denke  man  sich  das  Perineum  von  jener  geschilderten 
callösen  Masse  eingenommen,  und  daneben  eine  Unzahl  von  Fistelgängen 
am  Perineum,  am  Scrotum,  um  den  After  herum,  in  der  Leiste,  selbst 
über  der  Symphyse ;  wenn  der  Kranke  sich  nun  zum  Uriniren  hinstellt, 
so  träufelt  der  Urin  aus  mehreren  dieser  Oeifnungen.  so  dass  der  Kranke 
gezwungen  ist,  jedesmal  die  Hosen  auszuziehen  und  den  Urin  in 
jener  Stellung  zu  entleeren,  die  beim  Stuhlgange  beobachtet  wird.  Be- 
funde dieser  Art  sieht  man  häufig. 

Die  ürinfisteln  der  Stricturkranken  entstehen  übrigens  auch  noch 
in  anderer  Weise.  Es  ist  besonders  der  Incidenzfall  einer  Urininfiltration, 
der  zu  Substanzverlusten  der  Urethra  und  Etablirung  von  Fisteln  führen 
kann.  Es  liegt  nahe,  zu  vermuthen,  dass  die  hinter  der  Strictur  dila- 
tirte  und  in  ihrer  Wandung  verdünnte  Harnröhre  beim  Uriniren  platzen 
könnte,  wenn  die  Blase  und  eventuell  auch  die  Bauchpresse  den  Urin  unter 
grosser  Gewalt  heraustreiben.  Doch  scheint  es,  dass  die  Dilatation  allein 
nicht  hinreicht,  und  dass  immer  noch  eine  anderweitige  pathologische 
Veränderung  der  Urethralwand.  etwa  eine  Exulceration  derselben,  im 
Spiele  sein  müsse;  insbesondere  hebt  Dittel  auch  die  sogenannte  Folli- 
cularexulceration  hervor,  w^elche  nach  längeren  Katarrhen  der  Urethral- 
follikel eintreten  kann.  Weiterhin  ist  auch  an  die  Fälle  zu  denken, 
wo    eine   instrumenteile    Perforation  —  ein   falscher  Weg  —  oder   ein 
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durch  den  Verwcilkathetcr  erzeugter  Decubitus  der  Harnröhre  den  Weg- 
für die  Harninfiltration  herstellen  kann. 

Es  ist  einleuchtend  ,  dass  die  Fisteln ,  da  sie  hinter  der  Strictur 
entstehen,  den  Kranken  vor  einer  Urinretention  bewahren;  allein  sie 
sind  andererseits  eine  sehr  unangenehme  Coraplication  ,  da  sie  häufig 
erst  nach  combinirten  und  nicht  ganz  gleichgiltigen  operativen  Ein- 
gritlen  geheilt  werden  können.  Insbesondere  verrufen  sind  die  Fisteln, 
die  sich  in  lauge  vernachlässigten  Fällen  endlich  auch  um  den  prosta- 
tischen Theil  herum  bilden. 

Die  periurethralen  Entzündungen  bei  Stricturen  greifen  manch- 
mal auch  auf  die  Öchwellkörper  des  Gliedes  über.  Es  entsteht  eine 
meist  nur  circumscripte  Cavernitis,  nach  deren  Aufbruch  und  Ver- 
narbung eine  Knickung  des  Gliedes  zurückbleibt.  Berücksichtigt  man 
noch  die  früher  schon  erwähnten  Complicationen  von  Epididymitis, 
Periorchitis,  die  im  Verlaufe  einer  Strictur  entstehen ;  dann  die  durch 
das  heftige  Pressen  hervorgerufenen  Vorfälle  des  Mastdarmes  und  die 
Hernien ,  so  sieht  man,  dass  die  Complicationen  einer  Strictur  höchst 
mannigfaltig  und  ernst  sein  können. 

Die  Symptome  einer  Strictur  beziehen  sich  —  wenn  von  den 
entfernteren  Complicationen  abgesehen  wird  —  auf  die  Art  der  Urin- 
entleerung, der  Ejaculation,  auf  die  Beschaffenheit  des  Urins  und  des 
Secretes  der  in  die  Harnröhre  mündenden  Drüsen : 

a)  Die  erste  Veränderung,  die  der  Kranke  beim  Urinlassen  em- 
pfindet, pflegt  die  verlängerte  Dauer  der  Blasenentleerung  zu  sein ;  da 
das  Abflnssrohr  verengt  ist,  so  braucht  der  Urin  zum  Abfliessen  längere 
Zeit.  \\'eiterhin  wird  auch  die  Beschaffenheit  des  Uriustrahles  mehr 
weniger  auffällig  verändert.  In  manchen  Fällen  ist  der  Strahl  dünner 
und  kürzer,  in  anderen  wird  er  zersplittert;  in  manchen  Fällen  kommen 
regelmässig  erst  einzelne  Tropfen,  dann  eine  dichtere  Reihe  derselben, 
endlich  ein  continuirlicher  Strahl ;  manchmal  wiederum  fallen  neben 
einem  projicirten  Strahle  fortwährend  einzelne  Tropfen  senkrecht  hinab ; 
in  jenen  Fällen,  wo  eine  Dilatation  hinter  der  Strictur  sich  ausgebildet 
hat,  empfindet  der  Kranke,  nachdem  aller  Urin  scheinbar  abgeflossen 
ist,  noch  eine  gewisse  Völle  in  der  Urethra,  und  wenn  er  nun  iustinctiv 
am  Perineum  von  hinten  nach  vorne  streicht,  so  kommt  der  Urin  zum 
Vorschein,  der  in  der  Ausbuchtung  zurückgeblieben  war.  Ist  der  häutige 
Theil  durch  Callositäten  rigid  geworden  oder  ist  durch  rasche  Dilatation 
der  Harnröhre  der  Sphinkter  paretisch,  so  leidet  der  Kranke  auch  an 
Harnträufeln.  Ist  die  Blase  von  concentrischer  Hypertrophie  befallen, 
so  muss  sie  sehr  häufig  entleert  werden  ;  selbst  während  der  Nacht 
wird  der  Kranke  jede  Stunde,  ja  noch  öfter  vom  Harndrange  erweckt 
und  muss  den  Urin  mühsam  entleeren.  Ist  die  Blase  paretisch,  so  kommt 
es  zu  Dilatation,  die  sich  unter  den  soeben  angedeuteten  Umständen 
auch  mit  Harnträufeln  combiniren  kann.  In  vielen  Fällen  bildet  der 
Act  der  Urinentleerung  eine  sehr  anstrengende  und  peinliche  Procedur  ; 
der  Kranke  zerrt  am  Gliede,  lässt  die  Bauchpresse  wirken,  so  dass 
Winde  und  auch  Koth  herausgepresst  werden,  oder  der  Mastdarm  vor- 
gedrängt wird  —  und  das  Resultat  ist  die  Entleerung  einer  ganz  ge- 
ringen Menge  von  Urin. 

Eine  der  wichtigsten  Erscheinungen  ist  dann  die  Unmöglichkeit, 
die  Blase  vollständig    zu  entleeren.     Der  Kranke  glaubt ,    der  Urin  sei 
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abgegangen;  ein  eingeführter  Katheter  constatirt  aber  den  sogenannten 
Residualharn. 

h)  Der  Urin  selbst  weist  die  Zeichen  eines  Blasenkatarrhs  von 
verschiedener  Intensität  auf.  In  manchen  Fällen  sieht  man  eben  nm* 
ein  geringes  Wölkchen  und  dabei  bleibt  es  lange  Zeit ;  ausnahmsweise 
besteht  auch  die  Strictur  lange  Jahre,  ohne  dass  ein  Blasenkatarrh 
noch  vorhanden  wäre.  Im  weiteren  Verlaufe  schwerer  Fälle  kommen 
Harnbefunde  vor,  die  auf  die  tiefsten  Erkrankungen  der  Blase,  des 
Nierenbeckens  und  der  Xieren  hinweisen. 

c)  Bei  der  Ejaculation  fühlen  die  Kranken  im  Beginne  blos  ein 
Unbehagen,  später  aber  deutliche,  ja  heftige  Schmerzen;  in  einzelnen 
Fällen  ist  die  Ejaculation  von  einem  so  unangenehmen  Schmerze  be- 
gleitet, dass  der  Betretfende  auf  den  Coitus  verzichtet.  Da  sich  aber 
der  Same  dann  in  grösseren  Mengen  ansammelt,  so  ist  auch  die  Pol- 
lution im  Schlafe  sehr  schmerzhaft.  Bei  enger  Strictur  wird  der  Same 
nicht  herausgespritzt,  sondern  fliesst  langsam  ab ;  bei  sehr  engen  und 
weit  zurückgelegenen  Stricturen  kommt  der  Same  sogar  erst  später 
tropfenweise  heraus  oder  er  regurgitirt  sogar  in  die  Blase  und  wird 
dann  mit  dem  Urin  entleert. 

d)  Der  Schleimpfropf,  der  beim  Ausdrücken  der  Harnröhre  zum 
Vorschein  gebracht  werden  kann  und  Morgens  auch  spontan  auftritt, 
verschwindet  zumeist  nach  Behebung  der  Strictur.  Ausnahmsweise  ver- 
schwindet aber  der  ihn  bedingende  Katarrh  der  Drüsen  der  Harnröhre 
auch  dann  nicht. 

e)  Wenn  alle  diese  Zeichen  auch  sehr  laut  für  das  Vorhandensein 
einer  Strictur  sprechen,  so  genügen  sie  durchaus  nicht,  um  die  Diagnose 
sicherzustellen.  Dazu  gehört  unbedingt  der  directe  Nachweis,  dass  die 
Lichtung  der  Harnröhre  vermindert  ist,  d.  h.,  dass  ein  Instrument,  dessen 
Kaliber  der  Lichtung  der  betreftenden  Urethra  entspricht,  an  einer  con- 
stanten  Stelle  aufgehalten  wird  und  nicht  passiren  kann.  Man  kann 
allerdings  durch  Betastung  der  Harnröhre  Callositäten  finden ;  aber  da 
die  meisten  Stricturen  am  häutigen  Theile  sitzen,  so  entgeht  ihre  Wahr- 
nehmung dem  Getaste.  Durch  die  Endoskopie  kann  man  allerdings 
das  Aussehen  des  vordersten  Theiles  der  Strictur  constatiren.  Der 
beste  Nachweis  aber  ist  immer  der  mit  der  Sonde. 

Man  untersucht  auf  folgende  Weise :  Zuerst  nimmt  man  Steinsonden  und  wählt 
die  dickste,  welche  in  die  betreffende  Urethra  noch  eingeführt  werden  kann.  Nur 
so  ist  es  möglich,  jede  Strictur  zu  constatiren ;  denn  würde  man  eine  dünnere  Stein- 
sonde wählen,  so  könnte  diese  durch  eine  Strictur  geringen  Grades  passiren  und  man 
würde  also  die  Strictur  gar  nicht  finden.  Nicht  Katheter,  sondern  Steinsonden  wählt 
man  darum,  weil  sie  das  Gefühl  des  Widerstandes  besser  vermitteln.  Ist  man  nun  an 
der  Stelle  angelangt,  wo  das  Instrument  nicht  weiter  kann,  so  greift  man  successive  zu 
den  nächst  niedrigen  Nummern,  bis  mau  vielleicht  zu  jener  gelangt,  welche  durchkömmt. 
Meist  kommen  jedoch  die  Kranken  zum  Arzte  erst  dann,  wenn  die  Verengerung  hoch- 
gradig ist,  und  man  muss  es  versuchen,  mit  konischen  Metallkathetern  oder  mit  Metall- 
sonden, die  am  vorderen  Ende  einen  olivenförmigen  Knopf  tragen,  die  Strictur  zu  passiren. 
Oft  geht  gar  kein  solides  Instrument  durch.  Man  füllt  dann  die  Harnröhre  mit  feinen 
Darmsaiten  an  und  schiebt  eine  nach  der  anderen  vor;  eine  von  ihnen  wird  gewiss 
dem  Eingang  der  Strictur  gegenüber  liegen  und  sich  vorschieben  lassen.  Doch  muss 
bemerkt  werden,  dass  die  Saite  sich  sehr  leicht  umbiegt  und  somit  nur  scheinbar  vor- 
wäi-ts  geht.  Wo  mehrere  Stricturen  vorhanden  sind,  wird  also  dasjenige  Instrument,  das 
die  vorausgegangene  passirt  hat,  oft  von  Neuem  aufgehalten.  Ich  sage  oft,  und  nicht 
immer,  weil  es  Fälle  gibt,  wo  vorne  eine  enge,  weiter  eine  weniger  enge,  zuletzt  eventuell 
eine  sehr  enge  Strictur  sitzt;  bei  der  mittleren  braucht  also  das  Instrument  nicht  auf- 
gehalten zu  werden.   Die  Untersuchung  ist  erst  dann  als  vollendet  zu  betrachten,  wenn 
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das  Instrument  in  der  Blase  oder,  falls  die  Passirung  des  Blasenhalses  sehr  schmerzhaft 
wäre,  wenigstens  im  prostatischen  Theile  angelangt  ist.  Manchmal  passirt  auch  eine 
dünne  Darmsaite  nicht,  obzwar  der  Urin  tropfenweise  abfliesst;  dann  muss  man  die 
Untersuchung  wiederholen.  Die  Untersuchung  muss  mit  der  grössten  Geduld  und  Schonung 
vorgenommen  werden ;  manche  Patienten  bekommen  dennoch  einen  Schüttelfrost.  Hat 
man  durch  eine  gewisse  Gewaltanwendung  eine  Blutnng  erzeugt,  mag  diese  auch  noch 
so  geringfügig  sein,  so  muss  man  vom  weiteren  Einführen  der  Instramente  abstehen. 

Aus  dem  früher  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Strictur 
und  die  Nothwendigkeit,  sofort  oder  sobald  als  möglich  eine  Be- 
handlung einzuleiten. 

Die  Methode  der  Dilatation  ist  diejenige,  mit  welcher  man  in 
den  meisten  Fällen  auskömmt  und  die  auch  die  mildeste  ist;  sie  ist 
somit  als  Normalverfahren  anzusehen.  Man  unterscheidet  eine  langsame 
und  eine  forcirte  Dilatation.  Die  langsame  ist  wiederum  entweder  per- 
manent oder  temporär.  Zur  forcirten  bedient  man  sich  eigener  Instru- 
mente, die  in  der  Narkose  angewendet  werden ;  zur  langsamen  nimmt 
man  Darmsaiten,  Bougien,  elastische  uud  Metallkatheter,  solide  Sonden. 

Nehmen  wir  den  Fall  einer  hochgradigen  Strictur,  durch  welche  nur  eine  dünne 
Darmsaite  durchgehen  kann,  so  wird  man  die  erste  Zeit  nur  mit  Darmsaiten  dilatiren 
können.  Aber  wie  umständlich,  wie  unverlässlich  und  wie  kostspielig  ist  dieses  Mittel ! 
Da  führt  man  die  erste  Saite  ein ;  nun  weiss  man  nicht,  ob  sie  in  der  Strictur 
steckt  oder  ob  sie  sich  nur  umgebogen  hat  und  somit  nur  den  Schein  eines  Vorrückens 
erzeugt;  sehr  selten  hat  man  das  deutliche  Gefühl,  dass  die  Saite  von  der  Strictur 
umfasst  wird.  Nun  nimmt  mau  eine  zweite,  dritte,  sacht  wiederum  vorzudringen  und 
ruinirt  sie  alle,  ohne  dass  man  einen  Erfolg  hätte.  Die  Einführung  ist  ziemlich  schmerz- 
haft, weil  sich  die  Spitze,  wenn  sie  aach  darch  Kaaen  oder  Eintauchen  in  heisses 
Wasser  weich  gemacht  worden  war,  in  den  Schleimhautfalten  fängt  und  sticht.  Noch 
unangenehmer  pflegt  das  Herausziehen  der  Saite  aus  der  Strictur  zu  sein,  wenn  das 
Ende  sehr  stark  aufgequollen  ist.  Dickere  Saiten  haben  auch  das  Unangenehme,  dass 
sie  die  Schleimhäute  leicht  perforiren.  Jeder  Chirurg  sucht  daher  sobald  als  möglich 
zu  anderen  Dilatationsmitteln  zu  greifen.  Kommt  man  nicht  vorwärts,  biegen  sich  die 
Saiten  beständig  um,  dringt  auch  kein  anderes  Instrument  vor,  dann  erwägt  man  die 
Frage,  ob  man  die  anscheinend  fruchtlosen  Versuche  noch  weiter  fortsetzen  oder  lieber 
zur  Urethrotomie  greifen  soll.  Es  ist  richtig,  dass  eine  sanfte,  geduldige  Hand  in  den 
schwierigsten  Fällen  zum  Ziele  kommen  kann,  wenn  sie  von  Seite  des  Kranken  unter- 
stützt wird;  denn,  wie  ein  arabischer  Arzt  sagt,  sind  bei  der  Behandlung  einer  Krank- 
heit drei  Wesen  zu  unterscheiden:  der  Kranke,  der  Arzt  und  die  Krankheit;  die  ersten 
zwei  müssen  gegen  die  Krankheit  zusammenhalten,  und  nirgend  gilt  dieses  Wort  mehr, 
als  bei  der  Behandlung  der  Stricturen.  Indessen  gibt  es  zahlreiche  Fälle,  wo  die  Ge- 
duld des  Arztes  und  des  Kranken  sich  erschöijft ;  das  ist  insbesondere  bei  den  Stricturen 
nach  Traumen  der  Fall ;  man  schreitet  da  nach  8 — 14tägigen  Versuchen  doch  schliesslich 
zur  Urethrotomie.  Angenommen,  es  wäre  uns  in  unserem  Falle  gelungen ,  mittels  der 
Saiten  einige  Dilatation  zu  bewirken ;  dann  wird  man  am  besten  einen  konischen  Metall- 
katheter nehmen  uud  diesen  einzuführen  trachten.  Metallische  Instrumente  sind  und 
bleiben  immer  die  verlässlichsten,  aber  nur  in  einer  verlässlichen  Hand.  Einmal  ein- 
geführt, haben  sie  uns  das  Gefühl  in  der  Hand  zurückgelassen,  wie  die  Strictur  be- 
schaffen ist,  und  das  nächste  Einführen  geht  ganz  leicht.  Wer  die  Hand  nicht  hat, 
der  kann  mit  einem  konischen  Katheter  Unheil  anrichten.  Uebrigens  haben  solche  Leute, 
vorausgesetzt,  dass  sie  ein  richtiges  Gefühl  besitzen,  ein  wahres  Grauen  vor  dem  koni- 
schen Katheter  und  wenden  ihn  nicht  an ;  sie  greifen  lieber  zu  den  weichen  englischen 
Bougien  und  haben  hierin  ganz  recht.  Die  ganz  dünnen  englischen  Katheter  sind  nicht 
anzuempfehlen.  Ohne  Mandrin  verbiegen  sie  sich  so  wie  die  Darmsaiten,  und  können 
zudem  leicht  an  jener  Stelle  abbrechen,  wo  das  Fenster  ist ;  mit  dem  Mandrin  eingeführt, 
geben  sie  bei  weitem  nicht  jenes  sichere  Gefühl,  wie  die  Metallkatheter,  und  theilen 
mit  diesen  die  Gefährlichkeit.  Nebenher  sei  dem  Anfänger  an's  Herz  gelegt,  vor  der 
Einführung  eines  elastischen  Katheters  überhaupt  immer  nachzusehen,  ob  der  Mandrin 
bis  an's  Ende  des  Instrumentes  reicht  und  sich  hier  anstemmt ;  es  kann  nämlich  sonst 
leicht  geschehen,  dass  die  Spitze  des  Mandrins  beim  Fenster  des  Katheters  herausschlüpft 
und  die  Schleimhaut  zerreisst.  Mit  starren  Instrumenten  kann  man  in  einem  Falle  gar 
nicht  manipuliren,  dann  nämlich,  wenn  mächtige  Callositäten  die  Urethra  so  umgeben,  dass 
man  das  Instrument  gar  nicht  senken  kann,  um  die  Krümmung  der  Harnröhre  zu  überwinden. 
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Ist  man  mit  dem  konischen  Katheter  eingedrungen,  kommt  unblutiger  Urin  zum 
Vorschein,  so  pflegt  mau  den  errungenen  Sieg  auszunützen.  Man  befestigt  den  Katheter, 
lässt  ihn  liegen  und  schiebt  ihn,  wenn  der  Kranke  ohne  Reaction  bleibt,  nach  einigen 
Stunden  noch  tiefer  ein,  damit  er  mit  seinem  dickeren  Abschnitt  erweitere ;  verträgt 
der  Kranke  auch  dieses,  so  zieht  man  das  Instrument  vielleicht  erst  nach  24  Stunden 
heraus.  Dann  führt  man  dasselbe  oder  die  nächst  höhere  Nummer  ein  und  kann  sich 
nun  entscheiden,  ob  man  permanent  oder  temporär  dilatiren  will.  Trifft  man  mit  dem 
Instrument  leicht  in  die  Blase,  so  wird  man  die  temporäre  Dilatation  vorziehen;  zeigen 
sich  grössere  Schwierigkeiten,  so  wird  man  den  Katheter  abermals  liegen  lassen,  und 
wenn  Tags  darauf  die  nächst  höhere  Nummer  eindringt,  diese  ebenfalls  24  Stunden 
liegen  lassen,  und  so  weiter,  bis  die  Dilatation  so  weit  erzielt  ist,  dass  das  Einführen 
des  Katheters  leicht  gelingt.  Dann  ist  es  weiter  nicht  zweckmässig,  permanent  zu  dila- 
tiren ;  es  genügt,  den  Katheter  öfters  und  nur  auf  kürzere  Zeit  einzuführen.  Ist  die 
Strictur  vollständig  dilatirt,  so  ist  es  gut,  einige  Zeit  solide  Metallinstrumente,  also 
Steinsonden,  einzuführen,  weil  diese  der  Retraction  der  Strictur  energischer  entgegen- 
arbeiten. In  der  letzten  Zeit  der  Dilatation  soll  der  Kranke  abgerichtet  werden,  sich 
selbst  den  Katheter  einzuführen ;  denn  er  hat  von  nun  an  die  Weiterbehandlung  seiner 
Strictur  selbst  auszuführen.  Keine  Strictur  wird  nämlich  dauernd  geheilt.  Man  hat  sie 
heute  vollständig  dilatirt;  nun  zieht  sich  das  Gewebe  bald  wieder  zusammen;  schon 
nach  -einigen  Wochen  ist  die  Strictur  in  geringem  Grade  wiederum  vorhanden ;  nach 
mehreren  Monaten  kann  sie  wieder  die  alte  Enge  erreicht  haben.  Gegen  die  Wiederkehr 
der  Strictur  muss  also  fortwährend  angekämpft  werden.  Der  Kranke  soll  das  stärkste 
Instrument,  das  seine  dilatirte  Harnröhre  aufnimmt,  anfangs  täglich  einmal  einführen 
und  es  eine  kurze  Zeit  liegen  lassen;  später  genügt  es,  die  Einführung  jeden  zweiten, 
dritten  Tag  vorzunehmen;  war  der  Kranke  mit  dem  Einführen  lleissig  und  glücklich, 
so  genügt  es  endlich,  monatlich  nur  einmal  einzuführen.  Dabei  aber  muss  der  Kranke 
consequent  bleiben ;  nie  darf  er  es  unterlassen,  gegen  die  Recidive  vorzusorgen ;  fort- 
während muss  er  Controle  über  seine  Harnröhre  führen.  Und  dennoch,  so  sehr  man  es 
den  Kranken  an's  Herz  legt,  so  sehr  sie  im  Augenblicke  der  Entlassung  vor  der  Wieder- 
kehr der  Strictur  und  ihrer  schmerzhaften  Behandlung  Respect  haben ;  dennoch  kommen 
Viele  nach  einiger  Zeit  mit  Recidive  zurück.  Die  Behandlung  der  Strictur  dauert  lebens- 
länglich, sie  verlängert  aber  auch  das  Leben. 

Es  gibt  aber  Fälle,  wo  man  nicht  nur  mit  der  Schwierigkeit  der  Soudii'ung  zu 
thun  hat,  sondern  wo  mancherlei  üble  Zufälle  auftreten,  die  nicht  nur  jede  weitere  Be- 
handlung sistii'en,  sondern  auch  gefährlich  sein  können. 

«^Verletzung  der  Urethra.  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Be- 
handlung der  Strictur  zu  Ende  geführt  werden  kann,  ohne  dass  es  eine  Blutung 
gesetzt  hätte.  In  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  sind  die  Folgen  der  Verletzung 
ganz  gering;  wenn  man  nun  zwei  bis  drei  Tage  die  Einführung  von  Instrumenten  aus- 
setzt, so  knüpfeu  sich  an  den  Zwischenfall  keine  weiteren  Folgen.  In  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  tritt  ein  Schüttelfrost  auf,  wobei  die  Temperatur  bald  zur  normalen 
Höhe  sinkt ;  oder  es  tintt  eine  längere  Fieberbewegung  auf.  Noch  bedeutsamer  wird  die 
Verletzung,  wenn  sich  Urin  in  die  Wunde  infiltrirt ;  manchmal  kommt  der  Kranke  mit 
einem  circumscripten  Abscesse  davon  und  es  bleibt  eine  Fistel  zurück ;  manchmal 
kommt  es  aber  zu  ausgebreiteter  Uriuinfiltration,  welche  den  Ausgangspunkt  von  Pyämie 
oder  Sepsis  bilden  kann. 

h)  Entzündung  der  Strictur.  Diese  kommt  ziemlich  häufig  vor,  auch  wenn 
keine  Verletzung  stattgefunden  hat.  Der  Kranke  fühlt  Schmerzen  an  der  Stelle  der 
Strictur,  diese  ist  auch  auf  Druck  sehr  empfindlich,  die  callöse  Masse  erscheint  grösser 
und  die  Urinentleerung  geht  schwerer  als  vor  der  Dilatation.  So  entmuthigend  die  Er- 
scheinungen für  den  Kranken  sein  mögen,  so  pflegen  dieselben  auf  Bettruhe,  kalte  Um- 
schläge, laue  Sitzbäder  bald  zu  vergehen. 

c)  Schmerzen.  Manche  Individuen  ei tragen  die  Dilatation  nicht,  weil  sie  ihnen 
sehr  starke  Schmerzen  verursacht,  auch  wenn  weder  eine  Verletzung,  noch  eine  Ent- 
zündung des  Callus  im  Spiele  ist.  Meist  tritt  zum  Schmerz  auch  fieberhafte  Reaction 
hinzu.  Wenn  auch  die  grösste  Schonung  beim  Einführen  und  die  möglichste  Kürze  der 
Sitzungen  nicht  im  Stande  ist,  die  Symptome  zu  bannen,  so  entschliesst  man  sich  zur 
Urethrotomie  oder  zur  forcirten  Dilatation. 

d)  Febrile  Reaction  (Urethralfieber).  Dittel  unterscheidet  eine 
dreifache  Art  derselben,  nämlich: 

a)  Die  nervöse  Reaction.  Sie  wird  dann  angenommen,  wenn 
man  den  Eintritt  des  Schüttelfrostes  nm-  von  der  Reizung  der  Nerven 
ableiten  kann. 

28* 
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ß)  Die  traumatische  Reaction.  Von  dieser  spricht  man,  wenn 
eine  Verletzung  der  Urethra  stattgefunden  hat. 

y)  Die  morbide  Reaction.  Unter  diesem  Namen  versteht  Dittel 
jenes  llrethralficber,  das  bei  vorhandenem  tieferen  Leiden  der  Blase  und 
Niere  auftritt,  und  aus  einer  rapiden  Steigerung  des  Leidens  durch 
den  Dihitationsversuch  zu  erklären  ist.  In  ausgezeichneten  Fällen  dieser 
Art  wird  das  Leiden  so  gesteigert,  dass  in  einigen  Tagen,  ja  selbst 
in  einigen  Stunden  der  Tod  erfolgt ;  diese  schreckliche  Reaction  nennen 
die  Franzosen  den  Coup  foudrojant. 

Das  Bild  der  morbiden  Reaction  ist  ein  sehr  sprechendes.  Dem 
Kältestadium  folgt  Hitze  und  Schweiss ;  bis  dahin  ist  die  Sache  nicht 
beängstigend;  so  verhält  es  sich  auch  bei  nervöser  und  traumatischer 
Reaction ;  was  aber  nun  folgt ,  zeigt  dem  praktischen  Blicke  sofort, 
dass  die  Sache  ernster  ist.  Es  tritt  keine  vollständige  Remission  ein, 
die  Temperatur  bleibt  höher,  der  Kopfschmerz  hält  an,  der  Kranke 
wird  auffallend  schläfrig,  der  Appetit  liegt  vollkommen  darnieder,  der 
Puls  ist  beschleunigt ,  die  Urinsecretion  vermindert  sich  ,  die  Qualität 
desselben  wird  schlechter,  d.  h.  der  mikroskopische  und  chemische  Be- 
fund zeigt  eine  Steigerung  des  Leidens  der  Harnorgane.  Der  Kranise 
kann  sich  erholen;  jüngere  Leute  machen  die  Reaction  in  einigen 
Tagen,  ältere  in  zwei  bis  drei  Wochen  durch,  so  dass  bei  diesen  die 
Erkrankung  schon  für  Typhus  gehalten  wurde,  zumal  wenn  auch  Diar- 
rhoe hinzugetreten  war.  Beim  Coup  foudroyant  folgt  dem  Schüttel- 
froste eine  tiefe  Abgeschlagenheit  mit  Irrereden ,  dann  tiefer  Sopor, 
Cyanose,  Tod. 

Wenn  man  alle  die  möglichen  Folgen  der  Dilatation  beherzigt, 
so  wird  man  sich  selbst  die  Frage  beantworten,  wie  weit  es  zulässig 
ist ,  Stricturkraiike ,  die  ihr  Leiden  verheimlichen  wollen  ,  in  ambula- 
torische Behandlung  zu  übernehmen. 

Wohl  war  es  die  Besorgniss  vor  den  unangenehmen  Reactionen, 
die  den  Gedanken  an  eine  rasche  Beseitigung  der  Strictur  bei  den 
Chirurgen  immer  wach  hielt.  Beseitigen  kann  man  die  Strictur  mit  einem 
Schlage  durch  die  Urethrotomie ;  sollte  es  nicht  auch  auf  unblutigem 
Wege  gehen  ?  Wenn  man  Instrumente  hätte ,  die ,  in  die  Strictur  ein- 
geführt ,  dort  rasch  an  Kaliber  zunehmen  würden ,  so  Hesse  sich  die 
Strictur  rasch  dilatiren.  Solche  Instrumente  hat  man  in  der  Tiiat  con- 
struirt ;  ja  man  hat  deren  heutzutage  eine  bedeutende  Anzahl.  Es  gehören 
hierher  der  „Dilatator"  von  MicheUna-Rlgaud,  von  Berkley  Hill,  Mathieu, 
Segalas,  Holt,  Sheppard,  Montain,  Stearns,  Perreve,  Ihicampt ,  Dittel; 
der  „Divulseur"  von  Voillemier,  von  Mallez ;  der  „Expander"  von 
Thompson,  von  Goiiley ,  das  „Stricturinstrument"  von  Wakleij ;  der 
„Tunnelled  catheter"  von  Gonley  und  Teerans  u.  s.  w.  Beispielsweise 
wollen  wir  einige  der  Dilatatoren  beschreiben. 

Das  Instrument  von  Rigand-MicJi-elena  (Fig.  198)  besteht  aus  zwei  Branclien,  die 
durch  eine  Schrauhe  und  durcli  ein  System  von  sich  aufrichtenden  Stäbclien  auseinander- 
gehalten werden  und  dabei  parallel  bleiben.  Der  Thompson' sehe  Dilatator  (Fig.  199) 
besteht  aus  zwei  Hohlrinnen,  in  welchen  ein  cylindrischer  Stab  läuft,  der  bis  zur  Krüm- 
mung des  Instrumentes  reicht  und  hier  mit  einer  Spreize  a  in  Verbindung  steht ;  mittels 
einer  im  Inneren  des  Handgriffes  b  angebrachten  Schraube  kann  man  die  Spreize  auf- 
stellen und  niederlegen  und  somit  die  Branchen  von  einander  entfernen  ;  bei  c  ist  ein 
Indicator  angebracht,  der  die  Erweiterung  des  Instrumentes  anzeigt;  das  Maximum  der 
letzteren  beträgt  1  Cm.  —  Bei  diesem  Instrumente  entfernen  sich  also  die  Branchen  an 
der  Stelle    der   Krümmung,    etwa    6  Cm.  von   der  Spitze  entfernt.    Auch  der    Holt'ache 
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Dilatator  (Fig.  200)  besteht  aus   zwei  Hohlriimen  (a),    welche    an  ihrem    unteren  Ende 
mit  Handgritt'eu  (c)  versehen   sind,    aber    an    der  Stelle  der  Krümmung  untei-  einander 


Fig.  198. 


Fig.  199. 


Fig.  200. 


Fig.  201. 


und  mit  einem  Leitstab  (d)  verbunden  sind.  Zum  Instrumente  gehört  noch  ein  System 
von  Röhren  (e) ,  welche  an  ihrem  oberen  Ende  sich  verjüngen,    an  ihrem   unteren  eine 
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Handhabe  tragen;  man  liat  deren  gewöhnlich  sechs  von  verschiedenem,  iM^stinmiten 
Stufen  der  Charriere' sehen  Scala  entsprechendem  Kaliber.  Indem  eine  solche  Röhre 
auf  den  Leitstab  aufgesteckt  und  über  demselben  zwischen  die  zwei  Branchen  vor- 
geschoben wird,  gehen  die  letzteren  auseinander  und  dilatiren  die  Strictur  fast  gleich- 
massig  nach  allen  Richtungen.  —  Der  Dilatationsapparat  von  DUtel  (Fig.  201)  besteht 
aus  drei  wesentlichen  Theilen  :  aus  der  Leitsonde  (A),  dem  dilatirenden  geraden  koni- 
schen Katheter  (B)  und  dem  Schraubenapparat  (C) ;  bei  I>  ist  das  Instrument  im 
Ganzen  dargestellt.  Die  Leitsoade  besteht  aus  zwei  Armen  (a  a),  die  am  Blasenende  ge- 
nietet sind  und  bei  h  b  senkrechte,  in  einander  passende  Kloben  tragen,  von  denen  der 
eine  ein  viereckiges  ]jOch  für  die  Schraubenstange  besitzt;  bei  cc  sind  zwei  horizontale 
Griffplatten;  bei  dd  haben  beide  Branchen  eine  Schraubenwindung,  welche  in  die 
Schraubenmutter  bei  e  passt.  Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  wird  die  Leitsonde 
durch  das  Schraubenknopfchen  e  vollkommen  geschlossen  und  wie  ein  dünner  konischer 
Katheter  bis  in  die  Blase  eingeführt ;  dann  wird  das  Schraubenknopfchen  abgenommen, 
der  gerade  Katheter  zwischen  die  Branchen  eingeführt  und  bis  an  die  Strictur  vor- 
geschoben. Wie  der  senkrechte  Durchschnitt  des  Katheters  bei  /"  zeigt,  hat  der  letztere 
rechts  und  links  je  einen  tiefgehenden  Falz,  so  dass  er  in  die  Branchen  der  Leitsonde 
eingefalzt  vordringt ;  am  unteren  Ende  trägt  er  eine  Scheibe  (g),  die  central  eine  Oeffnung 
hat,  welche  in  den  Canal  des  Katheters  führt  und  bei  h  ein  excentrisclies  Loch  für 
die  Schraubenstange  besitzt.  Ist  der  Katheter  bis  zur  Strictur  vorgeschoben,  so  wird 
der  Schraubenapparat  eingesetzt,  indem  der  Schraubenstab,  mit  der  Schraubenscheibe  (m) 
versehen,  durch  das  excentrische  Loch  der  Katheterscheibe  durchgesteckt  wird.  Jetzt 
wird  die  Schraubenwalze  (k)  eingeschraubt  und  das  vordere  Ende  des  Schraubenstabes 
mit  der  kleinen  Schraube  (l)  befestigt.  Nun  beginnt  die  Dilatation.  An  der  rechten 
Seite  des  Patienten  stehend,  hält  der  Operateur  den  Handgriff  des  Schraubenstabes  in 
seiner  rechten  Hand  fest  und  unverrückt,  so  dass  das  Instrument  an  die  Strictur  an- 
gedrückt wird ;  wird  dies  nicht  richtig  ausgeführt,  so  wirkt  das  Instrument  überhaupt 
nicht.  Mit  der  linken  Hand,  die  den  Katheter  festhält,  wird  die  grosse  Scheibe  der 
Schraubenstange  gedreht.  Das  Instrument  wirkt  ungemein  langsam :  rechnet  man  dass 
eine  einzige  Bewegung  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Scheibe  um  einen  Quadranten 
vorwärts  bringt,  so  sind  550  solche  Bewegungen  nothwendig,  damit  man  einen  Centi- 
meter  vorwärts  dringe.  Das  ist  gewiss  eine  Leistung,  die  ihrer  milden  Wirkung  nach 
mit  der  langsamen    Dilatation  verglichen  werden  kann. 

Ob  nun  das  eine  oder  das  andere  Instrument  angewendet  wird, 
so  kann  die  Wirkung-  desselben  entweder  in  einer  Dehnung*  oder  in 
einer  Sprengung  des  Gewebes  bestehen,  und  es  ist  ersichtlich,  dass  es 
hierbei  nicht  nur  auf  das  Instrument  und  die  Handhabung  desselben, 
sondern  auch  auf  die  Beschaffenheit  des  Gewebes  selbst  ankommt.  Es 
wird  daher  Fälle  geben,  wo  der  Widerstand  des  Gewebes  so  gross  ist, 
dass  man  ihn  nur  mit  den  kräftig  wirkenden  Dilatatoren,  und  zwar 
nur  unter  Zerreissung  des  Gewebes,  überwinden  konnte ;  dann  aber 
tritt  die  Frage  auf,  ob  ein  solcher  Eingriff'  nicht  von  heftiger  nervöser 
und  gegebenenfalls  auch  von  morbider  Reaction  gefolgt  sein  kann. 
Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  im  Ganzen  nur  die  leichteren  Fälle 
für  die  forcirte  Dilatation  geeignet  sind ;  Stricturen,  bei  denen  schon 
von  aussen  eine  harte,  dicke  Masse  durchzufühlen  ist,  ferner  Stricturen, 
die  eine  Lä,nge  von  '2  und  mehreren  Centimetern  besitzen,  eignen  sich 
also  zur  forcirten  Dilatation  nicht.  Im  Ganzen  ist  diese  Operation  nur 
als  eine  bei  besonderen  socialen  Verhältnissen  des  Kranken  willkommene 
Abkürzung  der  langsamen  Methode  anzusehen. 

Vor  dem  Catheterisme  force,  der  gewaltsamen  Durchbohrung  der 
Strictur  mittelst  eines  Katheters,  ist  nur  zu  warnen  und  sonst  nichts 
zu  sagen. 

1.  Die  Urethrotomie,  die  Durchschneidung  der  Urethral wandung, 
wird  vorgenommen  : 

um  fremde  Körper,  die  stecken  geblieben  sind,  zu  entfernen ; 

um  sich  einen  Weg  zur  Blase  zu  bahnen ; 

um  Stricturen  durchzutrennen. 
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Unter  den  Fremdkörpern  müssen  eigens  hervoi'gelioben  werden  die  Harnröhren- 
steine. Eine  grosse  Zahl  derselben  ist,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  auf  Einwande- 
rung von  Nierensteinen  zurückzuführen.  Hier  aber  muss  auf  jene  Fälle  verwiesen 
werden,  wo  die  Steinbildung  autochthon  ist.  Am  häufigsten  ist  dies  der  Fall  bei  Narben- 
stricturen  (auch  nach  operativen,  insbesondere  nach  dem  medianen  oder  dem  lateralen 
Steinschnitt).  Schon  Louis  hatte  die  Erklärung  gegeben.  Die  Wunde  heilt  nämlich  nach 
aussen  zu,  aber  innen  besteht  ein  Divertikel  (oder  innere  Fistel)  und  hier  bildet  sich 
ein  Concrement.  Wer  Näheres  über  Harnröhrensteine  nachlesen  will,  nehme  die  Mono- 
graphie meines  gewesenen  Assistenten  Ji.  v.  Zeissl  zur  Hand. 

Die  DurchschneiduDg  der  Strictur  geschieht  entweder  vom  Lumen 
der  Harnröhre  aus,  Urethrotomia  interna  —  oder  von  aussen  unter 
gleichzeitiger  Spaltung  der  Decken  ,  U.  externa.  Die  innere  Ürethro- 
tomie wiederum  geschieht  mit  eigens  construirten  Instrumenten,  welche 
die  Strictur  entweder  von  vorne  nach  hinten  oder  umgekehrt  durch- 
schneiden (anterograde  und  retrograde  Urethrotome). 

In  der  früheren  Zeit  spielten  diese  Instrumente  eine  gewisse  Rolle; 
mit  den  geklärten  Anschauungen  über  die  traumatische  Infection  sind 
sie  aber  aufgegeben  und  auch  die  Urethroskopie  hat  dazu  beigetragen, 
nur  solche  Fälle  für  die  innere  Ürethrotomie  für  geeignet  zu  erklären, 
bei  denen  die  Operation  unter  Leitung  des  Auges  ausgeführt  werden 
kann.  Dafür  hat  die  methodische  äussere  ürethrotomie  den  ihr  ge- 
bührenden Platz  eingenommen. 

Man  führt  eine  gefurchte  Leitsonde  bis  zur  Strictur  ein.  erötfnet 
die  Harnröhre  durch  Einstich  in  die  Furche  noch  vor  der  Strictur, 
sucht  dann  mit  Sonde  und  darauf  mit  feiner  Hohlsonde  in  die  Strictur 
zu  gelangen  und  trennt  das  callöse  Gewebe  gänzlich  durch  ,  bis  man 
in  das  normale  Lumen  der  Harnröhre  jenseits  der  Strictur  gelangt. 
Es  gibt  aber  kaum  eine  Operation ,  bei  welcher  es  schwieriger  wäre, 
der  gegebenen  Vorschrift  zu  genügen :  die  P^ortsetzung  des  Lumen  jen- 
seits der  Strictur  zu  finden,  das  gelingt  oft  gar  nicht.  Man  denke  nur, 
dass  die  Harnröhre  auf  einer  längeren  Strecke  nicht  nur  in  Narben- 
gewebe umgewandelt ,  sondern  von  mächtigen  callösen  Massen  auch 
eingeschlossen  sein  kann.  Mag  man  die  äusseren  Schichten  durch  einen 
nocli  so  langen  medianen  Schnitt  durchtrennen,  wie  man  in  das  Narben- 
gewebe kommt,  hört  jede  Regel  auf;  man  hält  sich  streng  median, 
schneidet  nur  das  durch ,  was  kreischt .  exstiri)ii  t  auch  ganze  Stücke 
des  Callus .  aber  von  einer  Fortsetzung  der  Harnröhre  ist  nichts  zu 
sehen.  Man  denke  weiter ,  dass  die  Harnröhre  durch  den  Callus  ver- 
zogen und  verdrängt  zu  sein  pflegt ;  man  sucht  bei  einem  solchen  Falle 
z.  B.  rechts  nach  und  die  Harnröhre  ist  nach  links  verdrängt.  Es  ist 
daher  begreiflich,  dass  man  mitunter  nach  stundenlangen  vergeblichen 
Bemühungen  die  Sache  stehen  lässt  und  darauf  wartet,  bis  der  Kranke 
das  erstemal  Lrin  lässt :  dann  gelingt  es  öfters  zu  sehen,  woher  der 
Urin  aus  der  Tiefe  dringt,  und  wenn  man  flink  ist.  kann  man  schnell 
einen  elastischen  Katheter  einschieben. 

In  gegebenen  Fällen  kann  man  die  Urethra  nicht  anders  finden, 
als  dass  man  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse  bloss  legt ,  an  einer 
kleinen  Stelle  eröffnet  und  von  hier  aus  retrograd  katheterisirt.  Die 
Wunde  in  der  Blase  kann  gleich  geschlossen  werden. 

Tritt  bei  einer  Strictur .  die  man  nicht  ])assiren  kann,  Urinver- 
haltung ein.  so  bleiben  zwei  Wege  offen  :  Ürethrotomie  oder  Blasenstich. 
Die  Ürethrotomie  ist  im  Stande ,  nicht  nur  die  Harnverhaltung  zu  be- 
heben ,    sondern   auch  die  Strictur    zu  heilen :    der   Blasenstich    behebt 
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nur  die  Vorhaltung.  Deingeraäss  sollte  der  Urethrotoniie  der  Vorzug 
gegeben  werden.  Wenn  man  aber  die  Schwierigkeiten  der  Operation 
bedenkt,  so  sieht  man  ein,  dass  die  Urethrotoniie  nur  in  gewissen 
Fällen  ausführbar  ist.  Im  Spitalc  wird  man  häufiger  die  llrcthrotomie, 
in  der  Privatpraxis  häufiger  den  Blasenstich  ausführen ;  der  einsame 
Landarzt ,  der  keine  Assistenz ,  oft  auch  keine  genügende  operative 
Erfahrung  hat,  wird  mit  dem  Blasenstiche  den  Kranken  retten  und 
damit  genug  geleistet  haben. 

Der  Blasensticli ,  Punctio  vesicae.  Die  Indicationen  zu  diesei^ 
lebensrettenden  Operation  ergeben  sich  aus  dem ,  was  bisher  abge- 
handelt wurde. 

Nebst  Stricturen  geben  noch  die  verschiedenen  Formen  der  Com- 
pression  des  Beckentheils  der  Urethra  (Prostatageschwülste,  Fracturen 
des  Schambeins  mit  Dislocation)  zur  Punction  Veranlassung.  Endlich 
kann  es  Fälle  von  bleunorrhoischer  Urethritis  geben,  wo  die  Schwellung 
und  Lockerung  der  Harnröhrenschleimhaut  so  hochgradig  wäre,  dass 
man  es  nicht  wagen  dürfte ,  einen  Katheter  einzuführen  ,  um  die  aus- 
gedehnte Blase  zu  entleeren. 

Man  kann  die  Blase  durch  die  Bauchdecken,  durch  das  Rectum, 
durch  das  Mittelfleisch  punctiren.  Der  letztere  Weg  wird,  wie  gesagt, 
nur  dann  eingeschlagen,  wenn  eine  Urethrotomia  externa  erfolglos  ver- 
sucht wurde  und  das  Perineum  bereits  in  die  Tiefe  gespalten  ist. 

Vom  Rectum  aus  kann  die  Blase  ungefährlich  an  jener  Stelle  punctirt  werden, 
wo  sie  vom  Peritoneum  frei  ist.  Das  ist  gleich  oberhalb  der  Prostata  zwischen  den 
Samenbläschen  (im  Sanson'schen  Dreiecke)  der  Fall.  Man  führt  den  linken  Zeigefinger 
in  den  Mastdarm  ,  fixirt  den  oberen  Rand  der  Prostata  und  schiebt  nun  an  der  Vola 
des  Fingers  die  Canüle  eines  gekrümmten  Troisquarts  nach,  während  der  Stachel  ein 
wenig  zurückgezogen  ist.  Ist  das  vordere  Ende  der  Canüle  gegen  den  peritoneumlosen 
Theil  der  Blase  oberhalb  der  Prostata  angestemmt,  so  wird  der  Stachel  vorgeschoben  und 
der  Troisquarts  senkrecht  zur  Blasenoberfläche  eingestochen.  Diese  Methode  wird  manch- 
mal angewendet,  wenn  eine  vorübergehende  Compression  der  Urethra  (durch  traumatisches 
Extravasat)  besteht ;  wenn  nämlich  der  Troisquarts  dünn  ist,  so  kann  die  Canüle  sofort 
nach  der  Entleerung  der  Blase  ausgezogen  werden. 

'Soll  aber  die  Canüle  längere  Zeit  liegen  bleiben,  so  macht  man  die  gewöhnliche 
Methode,  den  hohen  Blasenstich. 

Das  Instrument  hierzu  ist  (Fig.  202)  ein  gekrümmter  Troisquarts  mit  einer  Doppel- 
canüle ;  die  innere  Canüle  fd)  wird  mit  einem  Kautschukschlauch  versehen ,  der  über 
die  äussere  Oeffnung  gestülpt  ist,  damit  der  Urin  in  ein  zwischen  den  Beinen  des  Kranken 
oder  neben  dem  Bette  gelegenes  Gefäss  abgeleitet  werden  könne.  Der  Operateur  steht 
an  der  rechten  Seite  des  Kranken,  legt  den  Nagel  des  linken  Zeigefingers. dicht  an  den 
oberen  Symphysenrand  an  und  sticht  den  Troisquarts  gleich  oberhalb  des  Nagels  durch 
die  Bauchdecken  und  durch  die  vordere.  Blasenwand  hindurch,  bis  kein  "Widerstand 
gefühlt  wird ;  dann  wird  noch  langsam  die  Canüle  vorgeschoben,  damit  sie  tiefer  im 
Blasenlumen  stehe,  und  der  Stachel  wird  zurückgezogen.  Sofort  verschliesst  man  mit 
dem  Daumen  die  Mündung  der  äusseren  Canüle  und  führt  die  innere  ein,  worauf  die 
Entleerung  langsam  und  mit  Unterbrechungen  vor  sich  gehen  soll. 

Man  befestigt  die  Canüle  mittels  Heftpflaster  an  die  Bauchhaut  und  klemmt  den 
Schlauch  mit  einer  Klemme  ab.  Jede  dritte  oder  vierte  Stunde  wird  der  Urin  abge- 
lassen. Wenn  die  Canüle  zwei  bis  drei  Tage  liegen  bleibt,  so  verkleben  die  durch- 
gestochenen Schichten  rings  um  die  Canüle  und  es  entsteht  ein  Wundcanal,  der  anfangs 
granulirt  und  sich  etwas  erweitert,  so  dass  die  Canüle  darin  locker  steckt,  der  aber 
nach  mehreren  Monaten  sich  überhäutet  und  somit  eine  Lippenfistel  darstellt.  Wie  lange 
auch  immer  die  Canüle  liegen  bleibt,  so  muss  sie  fleissig  gereinigt  werden ;  die  innere 
reinigt  man  alle  Tage,  die  äussere  wird  nach  einigen  Tagen  zur  Reinigung  heraus- 
genommen und  hierzu  dient  der  Fig.  202  b  abgebildete ,  als  Dogge  bezeichnete  Leiter, 
der  dieselbe  Krümmung  wie  der  Troisquarts,  aber  eine  doppelt  so  grosse  Bogenlänge 
besitzt,  so  dass  die  Canüle  über  ihm  herausgezogen  und  während  er  in  der  Blase  liegen 
bleibt,    wieder  eingeführt  werden    kann.    Für  jene  Fälle,    wo   der  Urin   lange  Zeit  aus 
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dem  gemachten  Stichcanal  abfiiessen  soll,  wäre  die  Canüle  ein  sehr  heftiger  Reiz ;  des- 
halb hat  Dittel  einen  eigenen  Apparat  angegeben,  der  später  die  Canüle  ersetzen  soll. 
Derselbe  besteht  aus  einem  weichen  Kautschukkatheter,  der  an  einer  Scheibe  befestigt 
ist,  die  sich  wieder  mittels  Schenkelriemen  über  die  Blasengegend  anschnallen  lässt. 
Etwas  Aehnliches  wird  sich  der  Praktiker  immer  improvisiren  können. 

Hat  es  sich  um  eine  Strictur  gehandelt,  so  kann  der  etablirte  Stichcanal  auch 
dazu  verwendet  werden,  dass  mau  die  Strictur  mittels  des  retrograden  Katheterismus 
behandelt.  Das  Verfahren  ist  von  Brainard  voj'geschlagen  worden. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wiederholte  Functionen  der  Blase  mit  dem  Aspirateur 
von  Dieulafois  ausgeführt;  die  dünne  Canüle  kann  hier  sofort  ausgezogen  werden. 

Behandlung:  der  Urinflsteln.  Die  innere  Oetfnung-  einer  Urinfistel 
kann  an  einem  be]iebig;en  Punkte  der  den  Harn  abführenden  Organe 
liegen,  also  im  Nierenbecken,  im  Harnleiter,  in  der  Blase,  in  der 
Urethra ;  die  äussere  Oetfnung  liegt  entweder  an  der  Körperoberfläche 
oder  in  der  Höhle  eines  Beckenorgans,  also  im  Mastdarm  oder  bei 
Weibern  in  utero,  in  der  Scheide.  Man  bezeichnet  die  Fisteln  derart,  dass 
man  in  den  Terminus  die  Lage  der  inneren  und  der  äusseren  Oeffnung 
aufnimmt  und  sagt  somit:  Ureter-Bauehwandfistel,  Blasen-Scheidenfistel, 

Fig.  202. 


Harnröhren-Scheidenfistel,  Urethro-Perinealfistel  u.  s.  w.  Sowie  bei  ande- 
ren Fisteln,  so  unterscheidet  man  auch  hier  solche,  wo  der  Canal  noch 
granulirt  (eiternde  Fisteln)  und  solche ,  wo  er  überhäutet  ist  (narbige 
Fisteln).  Es  empfiehlt  sich,  die  Harnfisteln  des  Mannes  und  jene  des 
Weibes  gesondert  zu  besprechen. 

A.  Beim  Manne  kommen  die  meisten  Urinfisteln  als  Folge  einer 
Strictur  in  der  schon  früher  angegebenen  Weise  zu  Stande ;  es  sind 
also  Harnröhrenfisteln,  die  am  Perineum ,  am  Scrotum ,  am  Penis  aus- 
münden können.  Blasen-  und  Harnleiterfisteln  kommen  meist  nach  Trau- 
men, insbesondere  nach  Schussverletzungen  vor. 

Bezüglich  der  Diagnose  zwischen  einer  Harnröhren-  und  einer  Blasenfistel  ist 
nur  Eines  zu  bemerken.  Es  ist  ganz  richtig,  dass  durch  eine  Blasenfistel  der  Urin  be- 
ständig abträufelt,  durch  eine  Urethralfistel  aber  nur  dann,  wenn  bei  der  Blasenentleerung 
der  Urin  durch  die  Harnröhre  fliesst.  Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  der  Kranke 
an  einer  Urethralfistel  und  gleichzeitig  an  einer  Blasenparalyse  leiden  kann,  so  dass 
der  Urin  beständig  durch  die  Fistel  abträufelt.  Es  muss  demnach  eine  Untersuchung 
mit  Sonden  vorgenommen  werden.  Man  führt  in  die  Harnröhre  einen  Metallkatheter  und 
in  den  Fistelgang  eine  Knopfsonde  ein;  wo  sich  beide  Instrumente  zuerst  berühren, 
dort  ist  die  innere  Mündung  der  Fistel.  Freilich  setzt  dies  die  Durchgängigkeit  der  Harn- 
röhre für  den  Katheter  voraus ;  geht  kein  Katheter  ein,  so  ist  eine  Strictur  vorhanden 
und  dann  ist  nur  eine  Harnröhrenfistel  anzunehmen;  einer  Blasenfistel  müssten  Zu- 
stände anderer  Art  vorausgegangen  sein. 
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Die  meisten  Fisteln,  die  eine  Folge  von  8trieturen  sind,  werden 
im  Zustande  der  Eiterung  angetroiifen ;  sehr  häutig  tindet  man  noch 
Callositäten  in  der  Umgebung  vor.  Bei  allen  eiternden  Fisteln  kann 
zunächst  die  nichtoperative  Therapie  versucht  werden.  Die  Fistel  kann 
nämlich  spontan  heilen,  sobald  kein  Urin  mehr  durch  sie  flicsst.  Man 
erweitert  also  die  Strictur  und  lässt  dann  einen  Verweilkatheter  liegen. 
Zur  Resorption  des  Callus  wendet  man  feuchtwarme  Ueberschläge  an. 
Kommt  man  mit  der  Dilatation  nicht  vorwärts,  so  macht  man  die 
äussere  Urethrotomie,  durch  welche  Strictur  und  Fisteln  mit  einem 
Schlage  beseitigt  werden.  Bei  sehr  vernachlässigten  Fällen,  wo  der 
eine  JHaupttistelgang  mehrere  Zweiggänge  besitzt,  die  an  entfernten 
Orten  ausmünden,  genügt  es  meistens  bei  der  Urethrotomie,  nur  den 
Hauptgang  zu  spalten  und  die  Callositäten  und  Fungositäten  in  seinem 
Bereich  zu  entfernen  ;  die  Nebengänge  heilen  von  selbst  zu. 

In  einzelnen  Fällen  kann  die  Lage  des  Fistelganges  besondere  Anfmerksamkeit 
bei  der  Spaltung  erheischen ;  wenn  z.  B.  die  innere  Mündung  im  prostatischen  Theile, 
die  äussere  neben  dem  Mastdarme  liegt,  so  empfiehlt  es  sich  zunächst,  die  vordere  Mast- 
darmwand abzulösen  und  erst  dann  die  Hohlgänge  zu  spalten ;  wenn  der  Fistelgang 
seitlich  verläuft  und  den  Samenstrang  umschlingt,  so  vermeidet  man  die  Verletzung  des 
letzteren  dadurch,  dass  man  von  der  lateralen  Fistelöttnung  zunächst  mit  einem  Trois- 
quarts  eingeht,  den  Samenstrang  umgeht  und  medialwärts  von  letzterem  aussticht,  worauf 
erst  von  hier  aus  die  Spaltung  des  Ganges  gegen  die  Urethra  zu  vorgenommen  wird. 
Nach  der  Operation  wird  der  Verweilkatheter  eingelegt ;  später  aber,  wenn  die  Fläche 
schön  granulirt,  genügt  blos  die  zeitweilige  Einlegung  des  Katheters. 

Bei  Narbentisteln  gelingt  es  manchmal,  die  Heilung  dadurch  zu 
erzielen,  dass  man  die  Ueberhäutung  durch  Aetzung  zerstört  und  die 
Fistel  in  eine  eiternde  verwandelt.  Gelingt  die  Heilung  auf  diesem 
Wege  nicht,  so  muss  man  zur  blutigen  Operation  greifen.  Der  Plan 
derselben  ist  ein  verschiedener,  je  nachdem  die  äussere  Oeflf'nung  noch 
am  Penis  oder  weiter  zurück  liegt.  Bei  den  Penisfisteln  nämlich  geht 
der  Gang  durch  so  dünne  Schichten,  dass  die  aufgefrischten  Flächen 
des  Fistelcauals  durch  die  Naht  kaum  vereinigt  werden  können;  man 
ist  daher  gezwungen,  eine  Urethroplastik  vorzunehmen.  Man  deckt  den 
aufgefrischten  Defect  nach  den  verschiedenen  Methoden  der  Autoplastik 
durch  Verschiebung  der  Haut  aus  der  nächsten  Umgebung  oder  durch 
gestielte  Lappen.  Die  beiliegenden  Figuren  203,  204,  205,  206,  207 
geben  Beispiele  hierzu.  Die  Nähte  können  gezerrt  und  selbst  durch- 
gerissen werden,  wenn  nach  der  Operation  häutige  Erectionen  auftreten; 
leider  kommt  es  zu  diesen  fast  regelmässig.  Bei  Scrotal-  und  Perineal- 
fisteln  verläuft  der  Gang  durch  so  ansehnliche  Schichten,  dass  man 
die  Auffrischungsfläche  durch  die  Naht  vereinigen  kann;  aber  auch  wenn 
keine  Sutur  angelegt  wird,  heilt  die  Wunde  gut,  wenn  man  ihr  eine 
günstige  Form  gibt,  d.  h.  wenn  man  sie  so  gestaltet,  dass  ihre  Rän- 
der gegen  die  innere  Mündung  convergiren ;  um  dies  zu  erreichen, 
exstirpirt  man  nicht  nur  alle  Callositäten,  sondern  opfert  auch  Einiges 
von  dem  gesunden  Gewebe  der  Umgebung. 

Bei  Harnröhren -Mastdarmfisteln  schneidet  man  vor  Allem  die 
Sphinkteren  durch.  Ist  die  Fistel  noch  im  Zustande  der  Eiterung,  so 
genügt  schon  dieser  Voract  häufig  zur  Heilung;  bei  Narbentisteln 
aber  muss  der  Fistelrand  aufgefrischt  und  genäht  werden.  Das  Nähere 
geschieht  nach  den  Regeln,  die  bei  der  Operation  der  Blasenscheiden- 
fisteln  gelten. 


ürinfistel  beim  Weibe. 


443 


B.  Beim  Weibe  kommen  sehr  zahlreiche  Formen  der  Urinfisteln 
vor.  Die  innere  Mündung  im  Harnleiter,  die  äussere  am  Bauch  oder 
im  Scheidengewölbe,  oder  im  Uterus  oder  im  Mastdarm  —  das  ergibt 
schon  vier  Arten  der  Ureterfisteln  :  äussere  Ureterfistel,  Uretero- Vaginal- 
fistel, Uretero-Uterinfistel,  la-etero-Rectalfistel.  Bei  abnormer  Communi- 
cation  der  Blase  mit  der  Scheide  spricht  man  von  einfachen  Vesico- 
Vaginalfisteln ;  diese  liegen  unten  und  die  ganze  Umrandung  des  Substanz- 
verlustes  wird  von  den  Wandungen  der  Scheide  selbst  gebildet.  Ihnen 


Fig.  204. 


Fig.  205. 


Fig.  200. 


Fig.  207. 


gegenüber  stehen  die  höher  gelegenen  Substanzverluste,  wo  an  der 
Umrandung  auch  der  Muttermund  i)articipirt :  diese  nennt  man  Blasen- 
Scheiden-Cervicalfisteln ,  und  zwar  oberflächliche,  wenn  der  obere 
Rand  des  Defectes  von  dem  unversehrten  Muttermund  gebildet  wird,  — 
tiefe  hingegen,  wenn  der  Substanzverlust  auch  die  vordere  Mutter- 
mundslippe ergrilfen  hat.  Communicirt  die  Blase  mit  der  Höhle  des 
Gebärmutterhalses,  so  nennt  man  dies  Vesico-Uterinfistel.  Von  Harn- 
röhrenfisteln gibt  es  beim  Weibe  selbstverständlich  nur  eine  Art :  die 
Urethro-Vaginalfistel. 
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Sieht  man  von  den  durch  Verjauchung  von  Neubildungen  gesetzten 
Fisteln  ab,  so  stehen  die  übrigen  weitaus  am  häufigsten  im  Zusammen- 
hange mit  den  Vorgängen  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des 
Wochenbettes,  und  man  nennt  sie  daher  die  puerperalen  Urinfisteln. 
Sie  treten  entweder  spontan  auf  (Zerreissen  des  rigiden  Muttermundes 
durch  den  herabdrückenden  Kopf,  Decubitus  der  Blasenscheiden  wand 
durch  langen  Druck  des  herabdrückenden  Kopfes  gegen  die  Becken- 
wand ,  Diphtherie  der  Scheide  im  Puerperium  u.  s.  w.)  —  Qder  sie 
entstehen  in  violenter  Weise  durch  instrumenteile  Hilfe  bei  schwerer 
Geburt.  Auch  die  nichtpuerperalen  Fisteln  entstehen  entweder  spontan 
(Perforation  von  A bscessen,  Exulceration  durch  Blasensteinc)  oder  violent 
(Durchbohrung  mit  einem  Lithothryptor ,  Fall  auf  einen  spitzen 
Körper  u.  s.  w.). 

Die  Diagnose  einer  Urinscheidenfistel  —  und  selbst  der  beson- 
deren Arten  —  ist  im  Ganzen  nicht  schwer.  Schon  die  Angaben  der 
Kranken  gewähren  einen  wesentlichen  Aufschluss.  Bei  einer  Urethro- 
Vaginalfistel  fiiesst  der  Urin  durch  die  Scheide  nur  während  der 
periodischen  Blasenentleerung  ab.  Bei  einer  Uretero-Vaginalfistel  findet 
fortwährendes  Urinträufeln  statt;  daneben  aber  geht  eine  periodische 
Füllung  und  willkürliche  Blasenentleerung  einher ,  indem  der  gesunde 
Ureter  seinen  Urin  in  die  unverletzte  Blase  entleert.  Das  gilt  jedoch 
nur  für  die  ausgeprägten  Fälle  und  unterliegt  von  Fall  zu  Fall  über- 
raschenden Ausnahmen.  Es  kann  z.  B.  bei  einer  hochgelegenen  Blasen- 
scheidenfistel  die  untere  Partie  der  Blase  im  Stehen  eine  ansehnliche 
Menge  Urin  fassen,  der  willkürlich  entleert  wird  ,  während  im  Liegen 
ein  permanenter  Abfluss  stattfindet.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  den 
Vesico-Uterinfisteln.  Die  Angaben  der  Kranken  müssen  also  immer 
durch  eine  objective  Untersuchung  ergänzt  werden;  nur  diese  gestattet 
einen  genauen  Ausspruch.  Die  Urethralfisteln  lassen  sich  selbstver- 
ständlich sofort  erblicken.  Die  Blasenscheidenfisteln  kann  man  in  der 
Regel  durch  Digitaluntersuchung  von  der  Scheide  aus  leicht  erkennen; 
man  fühlt  das  Loch ,  kann  seine  Grösse ,  seine  Ränder  und  die  Be- 
schaffenheit der  Umgebung  mit  dem  ersten  Griffe  erkennen.  Schwieriger 
schon  kann  die  Sache  werden,  wenn  zwar  der  tropfenweise  Urinabgang 
durch  die  Scheide  constatirt  wurde,  aber  die  Fistelöfifnung  nicht  er- 
blickt werden  kann.  Sie  kann  zwischen  den  Falten  der  vorderen 
Scheidenwand  irgendwo  seitlich  versteckt  sein ;  es  kann  aber  auch  eine 
Vesico-Uterinfistel  vorliegen.  In  einem  solchen  Falle  spritzt  man  in  die 
Blase  eine  färbende  Flüssigkeit  (Milch,  hypermangansaures  Kali  u.  dergl.) 
und  sieht  nach ,  an  welcher  Stelle  des  Genitalschlauches  dieselbe  zum 
Vorschein  kommt ;  nöthigenfalls  kann  man  den  Gebärmuttermund  durch 
einen  Wattapfropf  verschliessen,  der  im  Falle  einer  Vesico-Uterinalfistel 
den  Austritt  der  Flüssigkeit  verhindern ,  aber  sich  färben  wird  und, 
wenn  er  entfernt  wird,  die  Flüssigkeit  abströmen  lassen  wird.  Nun 
kann  es  vorkommen  ,  dass  eine  in  die  Blase  eingespritzte  Flüssigkeit 
an  keiner  Stelle  des  Genitalschlauches  zum  Vorschein  kommt  und  den- 
noch Urin  aus  der  Scheide  unzweifelhaft  abfliesst.  Dann  besteht  eben 
keine  Blasenfistel,  sondern  eine  Ureterfistel;  ob  diese  in  die  Scheide 
oder  in  den  Uterus  mündet,  das  muss  durch  eine  genaue  Untersuchung 
des  Scheidengewölbes  entschieden  werden ;  irgendwo  muss  die  äussere 
Mündung    der  Fistel    erblickt   werden;    wenn  nicht,  so  tamponirt  man 
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den  Muttermund  und  sieht  nach  einer  längeren  Zeit  zu,  ob  der  Urin 
hier  herauskommt.  In  Fällen  endlieh,  wo  die  Scheide  an  einer  tieferen 
Stelle  durch  Narbeng-ewebe  so  verengt  ist,  dass  man  nicht  einmal  mit 
dem  Finger  in  die  Tiefe  vordringen  kann,  dilatirt  man  stumpf  oder 
blutig;  im  schlimmsten  Falle  bleibt  noch  die  Dilatation  der  Urethra 
behufs  Einführung  des  Fingers  in  die  Blase  übrig. 

Dass  einem  mit  einer  Urinfistel  behafteten  Weibe  nicht  nur  das 
Taedium  cohabitationis,  sondern  auch  das  Taedium  commercii  cujuslibet 
anhängt,  dass  es  also  aus  der  menschlichen  Gesellschaft  wie  ausge- 
schlossen erscheint,  das  macht  die  Therapie  dieses  Uebels  zu  einer 
der  schönsten  Aufgaben  der  chirurgischen  Praxis.  Die  Heilmittel  sind 
sehr  mannigfaltig. 

Die  Methode  der  Operation  hat  in  neuerer  Zeit  einen  bedeutenden  Aufschwung 
genommen.  Schon  im  Jahre  1663  schlug  BoonJiuysen  vor,  die  Ränder  der  Fistel  aufzu- 
frischen und  durch  Naht  zu  vereinigen.  Auf  diesem  Wege  soll  schon  im  Jahre  1752 
ein  Schweizer,  Namens  Fatio,  die  Heilung  wirklich  erlangt  haben.  Im  Jahre  1812  em- 
pfahl Naeyele  von  Neuem  die  in  Vergessenheit  gerathene  Methode,  und  so  wurden 
seitdem  nicht  nur  verschiedene  Vorschläge  gemacht,  sondern  auch  wirkliche  Versuche 
unternommen,  aber  lange  Zeit  ohne  Erfolg.  Erst  in  den  letzten  drei  Decennien  wurde 
die  Methode  so  vervollkommnet,  dass  man  auch  die  schwierigsten  Fälle  in  irgend  einer 
Form  heilen  kann.  Drei  Männer  sind  es,  denen  das  Verdienst  gebührt,  dieses  Capitel 
der  Chirurgie  entschieden  gefördert  zu  haben :  vor  Allem  Johert  de  Lamballe  in  Frank- 
reich, dann  Gustav  Simon  in  Deutschland,  endlich  Marion  Sims  in  Amerika.  Johert 
lehrte  uns  durch  Herabziehen  des  Uterus  mittels  Muzeu.r?,c\i&v  Zangen  die  Fistel  in  den 
Scheidengang  zu  bringen  und  hier  zu  operiren ;  er  führte  auch,  um  jede  Zerrung  der 
Wnndränder  zu  vermeiden,  Entspannungsschnitte  ein.  Sims  führte  das  rinnenförmige 
Speculum  in  die  Praxis  ein,  welches  gestattet,  viele  Fisteln  in  ihrer  Lage  ohne  jedes 
Herabziehen  des  Uterus  zu  operiren ;  er  bediente  sich  der  Metallsuturen  und  wollte  in 
diesen  das  Geheimniss  des  Erfolges  sehen.  Simon  zeigte  durch  schlagende,  an  that- 
sächlichen  Erfolgen  gereifte  Kritik,  dass  das  Geheimniss  des  Erfolges  nur  in  der  exacten 
Auffrischung  und  Vereinigung  zu  suchen  sei,  und  gab  eine  der  Spannung  entgegen- 
wirkende Doppelnaht  an,  welche  aus  Vereinigungs-  und  Entspannungsnähten  besteht; 
endlich  zeigte  er  durch  viele  combinirte,  jedesmal  nur  auf  einen  Theil  eines  grossen  De- 
fectes  gerichtete  Operationen,  dass  auch  sehr  grosse  Fisteln  abschnittsweise  geheilt  werden 
können.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  hat  die  Therapie  der  Blasenscheidenfisteln  eine  ungemeine 
Bereicherung  erfahren,  indem  nicht  nur  zahlreiche  Chii'urgen  daran  gingen,  das  Detail 
der  Operationsweise  weiter  zu  entwickeln  und  eine  Unzahl  von  Lagerungsapparaten, 
Scheidenspiegeln  und  Dilatatoren,  Haken,  Messern,  Scheeren  und  Nadeln  zu  construiren, 
so  dass  keine  zweite  Operation  über  einen  ähnlichen  Reichthum  von  technischen  Behelfen 
verfügt,  sondern  indem  vor  Allem  die  Gynäkologen  nach  dem  grossen  Aufschwünge 
der  vaginalen  Operationen  daran  gingen,  die  Fistel  durch  präliminirte  Eingriffe  zu- 
gänglicher zu  machen  und  den  Defect  durch  Mobilmachung  verschiedenster  Gebilde  der 
Nachbarschaft  zu  decken. 


NEUNTES    BUCH. 

Die  Krankheiten  der  unteren  Grliedmassen. 


I.  Capitel. 

Die  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes. 

I.  Abschnitt. 

Anatomische    und    mechanische    Vorbemerkungen. 

Der  überknorpelte  Theil  des  Feiniu-kopfes  kann  als  eine  Halb- 
;ugel  ang-esehen  werden,  deren  Radius  bei  einem  mittelgrossen  Er- 
wachsenen etwa  18  Mm.  beträgt.  Die  Gelenkpfanne 
stellt  einen  Theil  einer  Kugel  von  demselben  Radius 
dar;  aber  erstlich  ist  sie  keine  volle  Halbkugel  und 
wird  erst  durch  den  Limbus  cartilagineus  derart  er- 
gänzt ,  dass  sie  den  Femurkopf  über  den  grössten 
Kreis  hinaus  umfasst ;  zweitens  ist  ihre  Höhlung  nicht 
allenthalben  überknorpelt ,  es  nähert  sich  der  über- 
knorpelte Theil  mehr  einer  Kugelzone,  da  die  Fossa 
acetabuli,  wohin  der  Pol  der  Kugel  fallen  würde,  dem 
runden  Bande  zum  Ursprünge  dient  und  mit  Synovial- 
haut  überzogen  ist.  Da  der  Kopf  des  Femur  von  der 
congruenten  Oberfläche  der  Pfanne  umfasst  ist ,  und 
da  dieser  Contact  bei  allen  Bewegungen  des  normalen 
Gelenkes  aufrecht  bleibt,  so  geschehen  alle  Bewegungen 
des  Hüftgelenkes  um  den  Mittelpunkt  des  Femurkopfes, 
der  zugleich  auch  Mittelpunkt  der  Pfanne  ist. 

Unter  dieser  Voraussetzung  lässt  sich  die  Me- 
chanik dieses  Gelenkes  in  einer  einfachen  und  fass- 
lichen Weise  darstellen.  Icli  habe  vor  Allem  darnach 
getrachtet,  bei  den  Untersuchungen  darüber  wirkliche 
Gerade  und  Ebenen  in  Verwendung  zu  bringen.  Man 
denke  sich  eine  Gerade,  die  durch  den  Mittelpunkt  des 
Femurkopfes  zur  Mitte  der  queren  Knieaxe.  d.  h.  dem 
Halbirungspunkte  jener  Geraden  geht,  welche  die 
Schenkelansätze  der  beiden  Seitenbänder  des  Kniege- 
lenkes verl)indet  (Fig.  208).  Ich  nenne  diese  Uinie  die  Femuraxe.  Man  kann 
dieselbe  durch  eine  leichte  Construction  finden  und   am  Femurknochen 


Excursionskegel. 
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eines  Cadavers  fest  anbringen.*)  Wenn  nun  der  Schenkel  durcli  alle 
seine  äusseren  Lageo  herumgeführt  wird,  so  umschreibt  die  Femuraxe 
einen  Kegel,  dessen  Spitze  im  Drehpunkte  des  Gelenkes  liegt  und  der 
als  Excursionskegel  bezeichnet  wird.  Innerhalb  dieses  Kegels  kann 


Fig.  209. 


die  Femuraxe  hin-  und  herschwingen  und  alle  möglichen  Lagen  ein- 
nehmen, —  selbstverständlich  immer  nur  so,  dass  sie  durch  den  Scheitel 
des  Kegels  (das  Centrum  des  Femurkopfes)  hindurchgeht. 

Es  entsteht  nun  die  Frage  nach  der  Gestalt  dieses  Kegels  und  nach  seiner  Lage 
zu  dem  Stamme.  Denkt  man  sich  eine  hohle  Glaskugel  so  aufgestellt,  dass  ihr  Mittel- 
punkt mit  dem  Centrum  des  Femurkopfes  zusammenfiele ,  denkt  man  sich  ihren  Radius  so 
gross   wie   die  Femuraxe   und   weiter  ihre  Innenfläche   mit  Euss    geschwärzt ,  so  würde 


*)  Die  Construction  besteht  in  Folgendem :  Man  bohrt  das  untere  Femurende 
geradlinig  so  durch,  dass  der  Bohrcanal  die  Ansätze  der  beiden  Seitenbänder  des  Knie- 
gelenks an  den  Oberschenkel  verbindet.  Der  Bohrcanal  repräsentirt  somit  die  quere 
Knieaxe,  und  man  kann  durch  denselben  einen  festen  Stab  durchstecken,  der  an  das 
Femur  unverrückbar  befestigt  wird.  Nun  stellt  man  etwa  in  sagittaler  Eichtung  eine 
Ebene  auf  und  bringt  den  Schenkel  in  eine  solche  Lage,  dass  der  die  quere  Knieaxe 
repräsentirende  Stab  auf  jener  Ebene  senkrecht  steht.  Wird  nun  aus  der  Streckung  in 
die  Beugung  oder  umgekehrt  gegangen,  während  der  Stab  zur  Ebene  immer  senkrecht 
bleiben  muss,  so  beschreibt  sein  Fusspunkt  auf  der  Ebene  einen  Kreisbogen,  da  die 
Bewegung  um  den  Mittelpunkt  des  Femurkopfes  geschieht.  Der  Mittelpunkt  jenes  Kreises 
lässt  sich  aber  auf  der  Ebene  —  die  selbstverständlich  unverrückt  bleiben  muss  — 
finden.  Eine  hier  auf  die  Ebene  errichtete  Senkrechte  geht  ersichtlicherweise  auch  durch 
das  Centrum  des  Femurkopfes.  Lege  ich  durch  diese  Senkrechte  und  durch  die  zu  ihr 
parallele  Knieaxe  eine  Ebene,  so  geht  diese  dem  Gesagten  zufolge  durch  das  Centrum 
des  Hüftgelenkes  und  durch  die  beiden  Femoralansätze  der  Seitenbänder.  Ich  nenne 
diese  Ebene  die  Femurebene.  Bewegt  sich  der  Mittelpunkt  der  queren  Knieaxe  in  der 
Femurebene  —  etwa  indem  man  in  der  letzteren  eine  Ah-  und  Adductionsbewegung 
mit  dem  Schenkel  vornimmt  —  so  beschreibt  derselbe  wieder  einen  Kreisbogen ,  und 
wenn  man  zu  diesem  eine  Sehne  zieht,  so  geht  eine  im  Halbirungspunkte  der  letzteren 
errichtete  Senkrechte  durch  das  Centrum  des  Femurkopfes ,  gibt  also  die  Eichtung  der 
Femuraxe  an. 
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die  Fcmuraxe,  während  sie  den  Excursionskcgel  umschreibt,  mit  ihrem  unteren  Ende 
eine  Spur  in  der  berussten  Fläche  zurücklassen ,  die  eine  in  sich  zAirücklaufende,  auf 
der  Kugelfläclie  sichtbare  Curve  vorstellen  würde.  Säramtliche  Punkte  dieser  Curve,  mit 
dem  Centrum  der  Kugel  durch  gerade  Linien  verbunden ,  gäben  die  MantelHäche  des 
Excursionskegels.  Die  genannte  Curve  lässt  sich  zu  Pa2)ier  bringen.  Man  wählt  auf  der 
Kugel  einen  Aequator  und  dann  ergeben  sich  die  Pole ;  oder  man  wählt  einen  Pol  und 
dazu  ergibt  sich  der  Aequator;  nun  braucht  man  nur  die  Parallelkreise  und  die  Meri- 
diane zu  ziehen  und  sofort  ist  die  Curve  auf's  Papier  übertragbar ;  man  nimmt  ein 
Planiglobennetz  und  trägt  die  Curve  so  ein,  wie  der  Kartograph  die  Umrisse  einer  Insel 
oder  eines  Welttheiles  auf  das  Planiglobennetz  einträgt.  Nur  inuss  man  sich  früher  ent- 
scheiden ,  wo  auf  der  Kugel  der  Aequator  gewählt  werden  soll  und  welcher  Meridian 
als  der  erste  zu  gelten  habe.  Da  man  überdies  im  Voraus  weiss,  dass  der  Excursions- 
kegel  des  Femur  nicht  einmal  eine  Halbkugel  schneidet ,  so  genügt  zur  Untersuchung 
eine  blosse  Halbkugel.  Für  praktische  Zwecke  genügt  es  ferner,  ilass  man  die  Fcmuraxe 
nicht  einmal  schreiben  lässt;  man  vereinfacht  die  Sache  in  folgender  Weise:  Es  wird 
das  blosse  Netz  einer  Halbkugel  in  Metallstäben  so  ausgeführt ,  dass  sowohl  von  den 
Meridianen ,    als   auch    den  Parallelkreisen   nur  jene   vorhanden    sind ,  die   um  10°  von 

Fig.  210. 


einander  abstehend  sind,  also  der  1.,  10.,  20.  Meridian  u.  s.  w.  Mittelst  gewisser 
einfacher  Constructionen  wird  das  Netz  so  eingestellt,  dass  sein  idealer  Mittelpunkt  mit 
dem  Drehpunkt  des  G-elenkes  zusammenfallen  muss ;  die  Polaraxe  legt  man  in  die  Sagit- 
talebene  des  Drehpunktes  und  so,  dass  die  äusserste  Streckung  und  die  äusserste 
Beugung  vom  Aequator  gleiche  Breitenentfernungen  haben.  Nun  führt  man  den  Schenkel 
durch  alle  extremen  Lagen  successiv  hindurch,  sieht  nach,  welche  Meridiane  und  Parallel- 
kreise hierbei  geschnitten  werden,  und  notirt  dies  auf  dem  Planiglobennetze.  Demnach 
stellt  der  Aeiiuator  auf  dem  letzteren  die  Grenze  zwischen  Beugung  und  Streckung  und 
der  90'-Meridian  wird  als  Grenze  zwischen  Ab-  und  Adduction  erscheinen. 

Die  Messung  wird  zunächst  an  einem  von  den  Muskeln  befreiten  Becken-Schenkel- 
präparate vorgenommen  und  man  erfährt  somit  jenen  Umfang  der  Bewegungen,  welchen 
das  Hüftgelenk  besitzt,  so  lange  nur  die  Bänder  desselben  die  Bewegungen  hemmen 
(Bänderhemmung).  Lässt  man  alle  Muskeln  stehen,  so  zeigt  sich,  dass  der  Umfang 
der  Bewegungen  noch  kleiner  ausfällt;  da  viele  Muskeln  durch  ilire  passive  Spannung 
die  Bewegungen  hindern  (Muskelhemmung). 

In  der  Fig.  210  sind  die  Parallelkreise  und  die  Meridiane  nicht  eingezeichnet. 
Der  Aequator  A  ß  bezeichnet  die  Grenze  zwischen  äusserster  Beugung  (nordwärts)  und 
äusserster  Streckung  (südwärts) ;  der  90.  Meridian  C  D  die  Grenze  zwischen  Ad-  und 
Abduction ;  das  Adductionsgebiet    liegt,  da.  die  Figur  für  den  linken  Schenkel  gilt,  hier 


Excursionskea'el  bei  iluskel  oder  Bänderheiiimunf 
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auf  dem  Papier  links  (westwärts)  von  CD,  das  Abductionsgebiet  rechts  (ostwärts). 
Man  sfeht,  dass  der  Bewegungsumfang  am  blossen  Bänderpräparate  hauptsächlich  in 
der  Sphäre  der  Adduction  und  der  Beugung  grösser  ist  als  am  Muskelpräparate  ;  somit 
sind  die  streckenden  und  abducirenden  Componenten  der  Muskeln  die  hauptsächlichen 
Muskelhemmungen.     Denkt     man     sich 

noch    die    anderen   Meridiane    und  Pa-  j'ig  211 

rallelkreise  eingetragen,  so  findet  man, 
dass  am  Bänderpräparate  äusserste  Ab- 
duetion  etwa  60^  lateralwärts  von  der 
Sagittalebene  des  Drehininktes,  jene  der 
äussersten  Adduction  etwa  30"  bis  40' 
medialwärts  liegt;  der  Punkt  der 
äussersten  Streckung  liegt  vom  Punkte 
der  äussersten  Beugung  etwa  nur  140" 
entfernt.  Wenn  alle  Muskeln  stehen, 
so  kann  der  Schenkel  nur  etwa  120" 
in  der  Beuge-Streckrichtnng  zurücklegen 
und  nur  auf  etwa  20"  abducirt  werden. 
Berücksichtigt  man  nur  den  Fall, 
wo  die  Muskeln  stehen  bleiben,  so  zeigt 
uns  die  weiss  gezeichnete  Cnrve  den 
Umfang  des  Excursionskegels.  Die  Fe- 
muraxe  schneidet  also  aus  der  Kugel 
einen  Ausschnitt  aus,  der  an  der  Kugel- 
oberfläche durch  die  weisse  Curve  be- 
zeichnet ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  Hilhschcr  an  anderen  Gelenken  ähnliche  Er- 
hebungen über  den  räumlichen  Bewegungsumfang-  mittels  des  Perimeters 
anzustellen  begonnen. 

Annähernd  ist  der  Excursionskegel  des  Femurs  ein  elliptischer 
Kegel,  wobei  die  Durchschnittsellipse  mit  ihrer  längeren  Axe  von  der 


Fig.  212. 


Fig.  213. 


ifa     =  Ligam.  iliofemorale  anterius. 
ifs       =  Ligam.  iliofemorale  superius. 
■ischf  =  Ligam.  ischiofemerale. 
pf       =  Ligam.  pubofemorale. 

Streck-  und  Adductionsseite  schief  gegen  die  Beuge-  und  Abductions- 
seite  gerichtet  ist.  Wenn  man  den  Schenkel  so  bewegt,  dass  die 
Femuraxe    aus    der    äussersten  Streckung    60»  zurücklegt  und  um  20" 
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abducirt  wird,  so  ist  die  Ferauraxe  in  die  Axe  des  Exeursionskegels 
eingestellt;  sie  befindet  sich  in  jener  Lage  des  Gelenkes,  die  man  als 
Mittellag-e  bezeichnet.  Von  hier  aus  kann  die  Fernuraxe  60"  beuge- 
wärts  und  60°  streckwärts,  40»  lateralwärts  und  40"  medialwärts  zurück- 
legen, —  kurz  sie  kann  von  hier  aus  immer  in  zwei  gleich  weit 
entfernte  Gegenlagen  pendeln. 

Die  Mittellage  des  Hüftgelenkes  ist  auch  in  anderen  Beziehungen 
eine  sehr  bemerkenswerthe.  Bringt  man  den  Schenkel  in  dieselbe,  so 
zeigt  sich;  dass  alle  Bänder  und  alle  Muskeln  erschlafft  sind. 

Wie  gross  die  Erschlaffung  der  Muskeln  ist,  davon  gibt  Fig.  211  eine  Vorstel- 
lung, und  es  braucht  nur  hinzugefügt  zu  werden,  dass  auch  die  anderen  Muskeln,  die 
in  der  Figur  nicht  gesehen  werden  können,  ebenso  erschlafft  sind.  Bezüglich  der  Bänder 
vergleiche  man  die  von  Welcker  gegebenen  Figuren  212  und  213.  In  denselben  sind 
nach  Welcher  einzelne  durch  ihre  Stärke  hervorragende  Faserzüge  als  selbstständige 
Bänder  dargestellt.  Während  nun  in  der  Streckung  (Fig.  212)  die  Richtungen  der 
Bänder  gekreuzt  sind,  erscheinen  sie  bei  der  Mittellage  (Fig.  213)  möglichst  detorquirt. 
Die  Sache  lässt  sich  indess  auch  anders  darstellen.  Schon  die  Brüder  Weber  haben 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  in  toto  um-  den  Schenkelhals 
schief  gewickelt  ist.  In  Fig.  214  ist  diese  Windung  der  Kapsel  nach  der  Natur  ge- 
zeichnet. Stellt  man  sich  diese  schematisch  vor,  erscheinen  die  Fasern  in  der  Streck- 
stellung so  gewunden,  wie  es  Fig.  215  zeigt;  in  der  Beugestellung  ist  die  Windung 
entgegengesetzt  (Fig.  216).  In  der  Mittellage  nun  ist  die  Windung  verschwunden.  Die 
Mittellage  des  Gelenkes  ist  also  eine  höchst  ausgezeichnete ,  und  wir  werden  bei  der 
Pathologie  des  Gelenkes     hierüber  noch  Weiteres  zu  sagen  haben. 

Es  wäre  eine  bedeutende  Vereinfachung  der  Betrachtungen,  wenn 
man  die  Mittellage  des  Gelenkes  als  Ausgangslage  ansehen  und  alle 
übrigen  Lagen  auf  dieselbe  beziehen  würde.  Die  naivere  Betrachtung 
der  früheren  Zeiten  ging  von  jener  Stellung  aus ,  in  welcher  sich  das 
Bein  des  aufrechtstehenden  Menschen  oder  des  todtenstarren  Cadavers 
befindet.  Das  ist  aber  eine  extreme  Stellung,  bei  der  manche  Verhält- 
nisse complicirt  erscheinen,  wie  sich  sofort  ergeben  wird.  Man  lässt 
nämlich  die  Bewegungen  im  Hüftgelenke  um  drei  aufeinander  senkrechte 
Axen  geschehen;  die  Bewegung  um  eine   frontale  Axe  heisst  Beugung 

und  Streckung;  jene  um  eine  sagittale  Axe 
heisst  Ab-  und  Adduction ;  die  um  eine  verticale 
Axe  heisst  Pro-  und  Supination.  Sieht  man  nun 
zu,  in  welcher  Lage  sich  der  Band-  und  Muskel- 
apparat befindet,  wenn  der  Mensch  mit  pa- 
rallelen Beinen  aufrecht  steht,  so  findet  man 
die  Kapsel  in  jener  Torsion,  welche  in  Fig.  215 
abgebildet  ist ;  aber  auch  die  Muskeln  verlaufen 
in  gewundener  Weise.  Man  kann  die  sämmt- 
lichen  Muskeln,  die  nur  das  Hüftgelenk  und 
kein  anderes  bewegen  (die  eingelenkigen  Hüft- 
muskeln), als  einen  Trichter  auffassen,  dessen 
breiter  Rand  am  Stamm,  dessen  enger  Hals 
am  Femur  ist;  denn  sie  convergiren  alle  gegen 
das  Femur  zu.  Dieser  Muskeltrichter  erscheint 
sowohl  bei  der  äussersten  Streckung  wie  bei  der  äussersten  Beugung 
torquirt,  und  zwar  in  demselben  Sinne,  wie  die  Masse  der  Kapselfasern. 
Greifen  wir  einen  Zug  aus  der  Gesammtheit  der  Muskelzüge  heraus, 
den  M.  ileopsoas  nämlich ,  so  sehen  wir ,  dass  er  bei  der  extremen 
Streckung  in  schiefer  Windung  Über  die  Vorderseite  des  Gelenkes  zum 


Fig.  214. 
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kleinen  Rollhügel  verläuft,  Geräth  der  Ileopsoas  in  isolirte  Action,  so 
wirkt  er  als  Supinator  und  als  Beuger;  seine  Wirkung  erscheint  also 
complicirt.  Wir  kommen  also  auf  keine  einfachen  Vorstellungen  über 
die  Muskelwirkung.  Viel  einfacher  lassen  sich  die  Sachen  behandeln.% 
wenn  man  von  der  Mittellage  ausgeht ;  da  sind  die  Muskelzüge  detor-  ^ 
quirt  und  es  Hessen  sich,  wie  der  Augenschein  an  einem  Hüftmuskel- 
präparate zeigt,  einfachere  Entwicklungen  vornehmen. 

Man  raüsste  nur  die  Coordinaten  etwas  transformiren ;  während  wir  als  Beugung 
und  Streckung  jene  Bewegung  nennen ,  bei  welcher  die  Schenkelpunkte  in  sagittalen 
Ebenen  sich  bewegen,  müsste  man  als  Beugung  und  Streckung  jene  Bewegung  bezeichnen, 
bei  welcher  die  Femuraxe  in  der  längeren  Axe  jener  Ellipse  schwingt,  die  dem  Excm*- 
sionskegel  zu  Grunde  liegt.  Die  Macht  der  Gewohnheit  ist  jedoch  so  gross ,  dass  wir 
von  einer  auf  diese  Grundlagen  gestellten  Entwicklung  Abstand  nehmen  und  uns  dem 
bisherigen  Gebrauche  anschliessen  müssen. 

Bezüglich  der  Bewegungen  des  Beckens  auf  dem  Schenkel 
müssen  wir  nun  einige  Ausführungen  anfügen ,  da  wir  uns  in  der  Folge 
einiger    besonderer   Termini    bedienen    wollen.     Wir    verstehen    unter 


Fig.  215. 


Fig.  216. 


Beckenbewegungen  solche,  wo  das  Femur  festgestellt  ist  und  das  Becken 
um  den  Drehpunkt  des  Hüftgelenkes  bewegt  wird.  Denken  wir  uns 
eine  frontale  Gerade  durch  die  Mittelpunkte  beider  Hüftgelenke  gezogen, 
so  wird  diese  Gerade  die  Axe  einer  Beckenbewegung  abgeben,  welche 
in  beiden  Hüftgelenken  gleichsinnig  erfolgen  kann.  Das  Becken  kann 
sich  jedoch  auch  in  einem  einzigen  Hüftgelenke  bewegen ;  wenn  wir 
auf  einem  Beine  stehen ,  können  wir  das  Becken  und  den  Stamm  auf 
diesem  Beine  herumbewegen. 

Am  fruchtbarsten  sind  die  Betrachtungen  jenes  Falles,  wo  die  Beckenbewegung 
nur  in  dem  einen  Hüftgelenk  stattfindet,  während  das  andere  Gelenk  starr  gedacht  wird. 

Denken  wir  uns  das  linke  Hüftgelenk  unbeweglich,  also  mit  dem  Becken  zu 
einem  einzigen  mechanischen  Ganzen  vereinigt,  und  denken  wir  uns  weiter  die  beiden 
Spinae  ilium  antt.  durch  eine  feste  Gerade  verbunden,  so  können  wir  die  Hüften  auf  das 
Schema  der  nachstehenden  Fig.  217  projiciren. 

S  S'  sei  die,  die  beiden  Spinae  verbindende  feste  Gerade,  S'  F'  sei  eine  Gerade, 
die  von  der  Spina  sin.  zu  irgend  einem  Punkte  des  1.  Oberschenkels ,  z.  B.  zum  Epi- 
condylus  lateralis,  gezogen  ist.  Da  im  1.  Hüftgelenke  keine  Bewegung  stattfinden  kann, 
wie  wir  voraussetzen  wollen,  so  ist  SS'  F'  eine  feste  Folge  von  Punkten. 

29* 
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Wenn  A  der  Durclischnitt  des  Acetabulunis  ist,  so  ist  aucli  5"  A  als  feste  Gerade 
zu  denken ,  und  wir  haben  das  Becken  mit  dem  linken  Schenkel  auf  das  Schema  einer 
winkligen  Stange  ASS'  F'  reducirt.  Ära  rechtsseitigen  Ende  der  Stange  ist  ein  Nuss- 
gelenk  —  das  rechte  normale  Hüftgelenk  —  angebracht,  dessen  Drehpunkt   in    0  sich 

Fig.  217. 


befindet,  wobei  der  Schenkelhals  und  das  Femur  durch  die  Linien  OC  und  CF  ange- 
deutet sind.  Die  Bewegungen,  die  in  dem  rechten  Hüftgelenke  möglich  sind,  wollen  wir 
nun  auf  drei  Axeu  zurückführen,  wobei  OCF,  d.  h.  der  rechte  Schenkel,  als  ruhend, 
und  ASS'  F'  als  das  Bewegte  gedacht  wird. 

Geschieht  die  Bewegung  um  jene  Axe,  die  im  Drehpunkte  0  auf  die  Papierebene 
senkrecht  steht  —  um  die  Sagittalaxe  — ,  so  bewegen  sich  die  Pankte   S,   S',  F  in 


der  Papierebene  und  beschreiben  Kreisbögen,  deren  Radien  05',  OS',  OF'  sind.  Diese 
Bewegung  wollen  wir  Senkung  und  Hebung  nennen;  Senkung  dann,  wenn  die  Be- 
wegung in  jenem  Sinne  geschieht,  wie  der  Uhrzeiger  sich  bewegt;  Hebung  umgekehrt. 
(Beim  linken  Hüftgelenke  gilt  das  Entgegengesetzte.) 


Bewegung  des  Beckens  auf  dem  Schenkel. 
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Geschieht  die  Bewegung  um  die  in  der  Papierebene  von  rechts  nach  links  durch 
den  Drehpunkt  verlaufende  Axe  —  die  Front  alaxe  oder  Queraxe  — ,  so  bewegen 
sich  die  Punkte  5",  S'  und  F'  in  sagittalen,  auf  dem  Papier  und  auf  der  Frontalaxe 
senkrechten  Ebenen  und  beschreiben  dabei  Kreisbögen,  deren  Eadien  gleich  sind  dem 
senkrechten  Abstände  des  betreffenden  Punktes  von  der  verlängerten  Frontalaxe.  Geht 
dabei  die  Bewegung  so,  dass  die  Punkte  ihren  Bogen  aus  der  Papierebene  heraus  nach 
vorne  zum  Beschauer  beschreiben,  so  sagen  wir,  das  Beckenschema  gewinne  grössere 
Neigung. 

Geschieht  die  Bewegung  endlich  um  eine  in  der  Papierebene  von  oben  nach 
unten  gehende  Axe  —  die  Verticalaxe  — ,  so  bewegen  sich  die  Punkte  5",  S'  und  F 
in  horizontalen,  zu  dieser  Verticalaxe  und  zur  Papierebene  senkrechten  Ebenen,  und 
beschreiben  dabei  Kreisbögen,  deren  Eadien  gleich  sind  den  senkrechten  Abständen  der 


Fig.  219. 


Fig.  220. 


betreffenden  Punkte  von  der  Axe.  Diese  Bewegungen  nennen  wir  Drehungen,  und 
zwar  die  nach  vor-  und  rückwärts,  je  nachdem  die  Punkte  <S"  und  F'  dabei  vor  die 
Papierebene  oder  hinter  dieselbe  sich  bewegen. 

Um  kurz  zusammenzufassen,  führt  die  Bewegung  um  die  Sagittal- 
axe  zur  Hebung  und  Senkung,  die  Bewegung  um  die  Quer  axe  zur  stärkeren 
oder  schwächeren  Neigung,  die  Bewegung  um  die  Verticalaxe  zur  Drehung 
nach  vorne  oder  nach  rückwärts. 

Wir  haben  bei  diesem  Schema  angenommen,  dass  die  beiden  Schenkel  in  iden- 
tischen Stellungen  sich  befanden  in  dem  Augenblicke,  als  das  linke  Hüftgelenk  unbe- 
weglich wurde.  Nun  nehmen  wir  au,  der  linke  Schenkel  sei  mit  dem  Becken  zu  einem 
mechanischen  Ganzen  verschmolzen,  während  er  abducirt  war. 

Es  wird  dann  die  Winkelstange  bei  <S"  einen  stumpfen  Winkel  bilden.  Nun 
fragen  wir,  durch  welche  Bewegung  um  0  der  Parallelstand  der  Schenkel  erzielt  werden 
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kann?  Offenbar  durch  jene  Bewegung,  bei  welcher  die  Punkte  S'  und  F'  sich  in  der 
Papierebeue  im  Sinne  des  Uhrzeigers  bewegen,  also  durch  Senkung.  Ist  der  Parallel- 
stand erreicht,  so  steht  dann  SS'  schief,  mit  dem  linken  Ende  abwärts  gerichtet.  Wollen 
wir  nun  umgekehrt  der  Geraden  SS'  wieder  die  frühere  Lage  geben,  so  muss  die  ent- 
gegengesetzte Bewegung  stattfinden,  und  ist  der  erwünschte  Stand  von  SS'  erreicht, 
so  hat  der  Parallelstand  der  Schenkel  aufgehört  und   S'  F'  steht  in  Abduction. 

In  ähnlicher  Weise  kann  man  Folgendes  entwickeln :  Es  wird  angenommen,  der 
linke  Schenkel  sei  mit  dem  Becken  in  einem  Augenblick  fest  verbunden  worden,  als 
er  in  Beugung  stand.  Es  ist  dann  S'  F'  so  zu  denken,  dass  es  mit  dem  unteren  Ende 
aus  der  Papierebene  heraus  nach  vorne  ragt  Durch  welche  Bewegung  kann  man  S'  F' 
in  den  Parallelstand  bringen  V  Offenbar  durch  die  Bewegung  um  die  Queraxe,  indem  F' 
zur  Papierebene  niedergedrückt  wird.  Das  Becken  bekommt  dabei  eine  stärkere  Neigung. 

Fig.  221. 


Endlich  kann  angenommen  werden,  es  sei  der  linke  Schenkel  mit  dem  Becken 
in  dem  Momente  fest  verbunden  worden,  als  er  in  Auswärtsrollung  war.  Durch  welche 
Bewegung  ist  es  möglich ,  den  Schenkel  so  zu  stellen ,  dass  die  quere  Knieaxe  den 
normalen  Stand  bekommt?  Offenbar  durch  Drehung  des  Beckens,  und  zwar  durch 
Drehung  nach  vorwäi-ts ,  indem  dadurch  das  laterale  Ende  der  queren  Knieaxe,  das 
mehr  nach  hinten  gerichtet  ist,  nach  vorne  bewegt  wird.  Die  Folge  dieser  Bewegung 
aber  wird  die  sein,  dass  dann   5"  weiter  nach  vorne  steht  als   S. 

War  nun  der  Schenkel  gleichzeitig  in  Abduction,  Beugung  und  Auswärtsrollung, 
als  er  mit  dem  Becken  fest  verbunden  wurde,  so  kann  der  Parallelstand  der  Extremi- 
täten erzielt  werden,  indem  wir  das  Becken  senken,  neigen,  nach  vorne  drehen. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  219  und  220,  dann  221  und  222  zeigt  das  Gesagte  noch 
deutlicher.  In  Fig.  219  ist  das  Femur  zum  Becken  in  Beugung  gestellt  und  in  dieser 
Stellung  fixirt  gedacht.  Um  den  Oberschenkel  nun  parallel  zum  anderen  zu  bringen, 
braucht  man  nur  das  Becken  stärker  zu  neigen,  wie  es  Fig.  220  darstellt.    Der  Beuge- 


Correctur  der  Hüftgelenkscontractur  durch  Beckenbewegung. 
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winke!  des  Oberschenkels  hat  sich  dabei  nicht  verändert,  nur  die  Neigung  des  Beckens 
hat  sich  vermehrt  und  infolge  dessen  ist  die  Lende  stark  lordotisch  geworden. 

In  Fig.  221  ist  der  linke  Oberschenkel  in  Abduction  mit  dem  Becken  verbunden 
gedacht.  Dabei  stehen  die  Spinae  ilium  normal.  In  Fig.  222  ist  der  Parallelstand  der 
Schenkel  versinnlicht,  wie  ihn  der  Kranke  erzielt.  Der  Abdnctionswinkel  des  Schenkels 
ist  nicht  verändert;  aber  das  Becken  ist  gesenkt.  Die  Linie,  welche  die  beiden  Spinae 
ilium  verbindet,  ist  nun  gegen  die  Körperaxe  schief  gestellt.  Zugleich  bemerkt  man 
an  dieser  Figur,  dass  der  kranke  Schenkel  durch  die  Herabsenkung  des  Beckens  länger 
erscheinen  muss. 

Die  Fig.  223  nnd  224  zeigen  uns  endlich,  wie  die  Rotation  des  Schenkels  maskirt 
wii'd.  Das  Becken  ist  in  der  Ansicht  von    oben  gezeichnet. 


Fig.  222. 


Bei  Fig.  223  denke  mau  sich  den  Schenkel  in  Rotation  nach  aussen  mit  dem 
Becken  fest  verbunden.  Um  nun  diese  Rotation  nach  aussen  zu  maskiren,  wird  da,s 
Becken,  wie  es  Fig.  224  zeigt,  so  weit  nach  vorne  gedreht,  bis  die  quere  Knieaxe  in 
identische  Stellung  mit  der  anderen  gelangt. 

Zum  Schlüsse  muss  aber  Folgendes  noch  eigens  hervorgehoben 
werden:  "Wenn  ich  ein  in  der  Streckstellung  ankylosirtes  Bein  ab-  und 
adducire,  so  hebe  und  senke  ich  das  Becken.  Wenn  ich  aber  ein  recht- 
winkelig zum  Stamme  gebeugtes  Bein  ab-  und  adducire,  so  rotire  ich  das 
Becken.  "Wie  kommt  das?  Bei  gestrecktem  Schenkel  ist  die  Ab-  und  Adduction 
eine  Bewegung  in  der  Frontalebene  und  um  die  Sagittalaxe,  also  müssen  auch  die 
Beckenpunkte  um  die  Sagittalaxe  sich  bewegen,  das  Becken  also  sich  heben  und  senken. 
Bei  rechtwinkelig  gebeugtem  Schenkel  ist  aber  die  Ab-  und  Adduction  eine  Bewegung 
in  der  Horizontalebene  um  die  "V^erticalaxe ;  also  müssen  auch  die  Beckenpunkte  um 
eine  Verticalaxe  herumgehen,  das  Becken  muss  also  rotiren. 
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Einer  Thatsaclie  muss  ich  hier  noch  erwähnen,  die  von  den  Praktikern  häufig 
übersehen  und  bei  der  Krankenbeobachtung  niclit  genug  gewürdigt  wird.  Wir  haben  dieselbe 
schon  bei  der  Besprechung  des  Beckens  angedeutet ;  es  ist  der  von  H.  Meyer  umfäng- 
lich untersuchte  Zusammenhang  zwischen  ßeekenneigung  und  Beinstellung.  Es  ist  klar, 
dass  jede  Stellung  des  Beines,  bei  welcher  die  Ansatzpunkte  des  Ligam.  ileo-femorale 
von  einander  entfernt  werden,  eine  grössei-e  Beckenneigung  bedingt,  da  das  Band  sich 
nicht  dehnen  lässt.  AVenn  man  beispielsweise  die  gestreckten  Beine  stark  abducirt,  so 
wird  der  Schenkelansatz  des  genannten  Bandes  lateralwärts  verrückt,  vom  Becken  ent- 
fernt, und  das  Becken  muss,  indem  es  dem  Zuge  des  Bandes  folgt,  in  eine  grössere 
Neigung  sich  einstellen.  Grössere  Beckenneigung  bedeutet  aber  ebensoviel,  wie  Beugung  im 
Hüftgelenke  ;  eine  starke  Abduction  ist  also  nothwendig  mit  einer  Beugung  verbunden.  Alle 
Bewegungen  des  Hüftgelenkes  überhaupt,    bei  denen  das  Ligam.  ileo-femorale   in  Span- 


Fig.  224. 


nung  kommt,  müssen  mit  stärkerer  Beckenneigung  einhergehen.  H.  Meyer  fand,  dass 
das  Minimum  der  Conjugataneigung  bei  den  männlichen  Becken  in  einer  Stellung  von 
20"  Abduction  des  Schenkels  fällt,  bei  den  weibliclien  in  einer  solchen  von  30";  geht 
man  aus  dieser  Stellung  in  die  Adduction  oder  in  stärkere  Abduction  über,  so  neigt 
sich  das  Becken,  bei  der  stärksten  Abduction  nimmt  die  Conjugataneigung  sogar  um 
mehr  als  20"  zu.  Einen  ähnlichen  Einfluss  hat  die  Rotation  ;  sowohl  bei  starker  Pro- 
nation, wie  bei  starker  Supiuation  des  Beines  nimmt  die  Conjugataneigung  zu;  das 
Minimum  derselben  tritt  in  0"  Rotation  ein.  Natürlich  tritt  die  Neigung  am  meisten 
hervor,  wenn  sich  Rotation  und  Ab-  oder  Adduction  combiniren. 

Der  Chirurg  soll  das  Verhalten  der  Theile,  auch  wenn  sie  in  der 
Tiefe  verborgen  sind,  gleichsam  durchschauen.  Es  ist  daher  nützlich, 
einige  Bemerkungen  darüber  zu  machen,  wie  sich  die  Gelenkkörper 
zu  einander  verhalten,    wenn   das  Bein  in  verschiedene  Stellungen  ge- 
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räth.  Nahezu  der  ganze  überknorpelte  Femnrkopf  ist  in  der  Pfanne 
versteckt,  wenn  das  Gelenk  in  der  Mittellage,  also  das  Bein  in  mittlerer 
Beugung.  x\bduetion  und  Supination  steht.  In  dieser  Stellung  umfasst 
der  Limbus  den  Umfang  (den  Aequator)  des  Femurkopfes;  der  Pol 
des  Femurkopfes  steht  dem  Pol  der  Pfanne  gegenüber.  Im  Maximum 
der  Beugestellung  sieht  ein  grosser  Theil  der  Gelenkfläche  des  Femur 
hinten  aus  der  Pfanne  heraus,  und  die  an  der  unteren  Seite  des  Schenkel- 
halses ausgeprägte  Knochenleiste  (die  Tragieiste  des  Kopfes)  stösst 
vorne  an  den  Limbus  an.  In  der  Streckstellung  tritt  ein  beträchtlicher 
Theil  der  Gelenkfläche  des  Kopfes  oben  und  aussen  über  den  Limbus 
hinaus,  während  unten  der  Rand  der  Gelenkfläche  ganz  in  die  Pfanne 
eingeschoben   ist.  so  dass  sich  der  Pfannenrand  dem  Halse  anschmiegt. 

Die  Axen  der  beiden  Schenkelhälse  liegen  in  einer  frontalen 
Ebene  dann,  wenn  bei  Streckstellung  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  die 
Zehen  gerade  nach  vorne  sehen ;  rotirt  man  nun  die  Beine  symmetrisch 
so  nach  aussen ,  dass  die  Zeheurichtuugen  derselben  einen  nach  vorne 
offenen  Winkel  von  90^'  bilden ,  so  convergiren  beide  Schenkelhälse 
nach  vorne  in  einem  Winkel  von  120". 

Die  Spitze  des  Trochanters  ist  von  aussen  nicht  zu  fühlen,  sie  ist 
von  Muskeln  bedeckt.  Der  oberste,  dem  Finger  ziigängliche  Punkt  des 
Trochanter  major  liegt  bei  massiger  Beugung  in  einer  Linie,  die  von 
der  Spina  ilium  anter.  super,  zum  Sitzknorren  geht  (Xe  Ja  toi /'sehe  Linie) ; 
bei  der  Streckstellung  ist  er  um  eine  Spur  vor  derselben. 

Bei  den  Betrachtungen  über  die  Krankheiten  des  Hüftgelenkes  werden  wir  ein- 
sehen, wie  wichtig  es  ist,  die  wahre  Stellung,  in  welcher  sich  das  Bein  befindet,  genau 
zu  bestimmen.  Von  ebenso  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  sehr  häufig  die  Bestim- 
mung der  Länge  der  Extremität.  Vom  rein  anatomischen  Standpunkte  muss  man  vom 
obersten  Punkte  des  Femurkopfes  bis  zum  untersten  Punkte  der  Ferse  messen,  wenn 
man  die  Länge  des  Beines  angeben  wollte:  man  würde  das  Bein  an  der  Leiche  exarti- 
culiren  und  nun  horizontal  niederlegen  oder  vertical  aufstellen  und  die  genannte  Distanz 
abnehmen.  Vom  Standpunkte  der  Mechanik  gilt  aber  der  Drehpunkt  des  Gelenkes  als 
sogenannter  G-liederungspuukt  des  Schenkels  gegen  die  Hüfte;  denn  nur  jene  Strecke 
des  Beines,  die  vom  Drehpunkt  an  beginnt,  tritt  in  den  räumlichen  Verkehr.  Nach 
unten  hin  fallen  die  Gliederungspunkte  in  die  Enden  der  gemeinsamen  Condjdenaxe. 
Will  man  also  die  Gliedläuge  in  strengerer  Weise  angeben,  so  müsste  man  vom  Centrum 
des  Femurkopfes  zur  Mitte  des  Femuransatzes  des  einen  oder  des  anderen  Lateralbandes 
des  Kniegelenkes  messen,  oder  zur  Mitte  der  queren  Knieaxe. 

Annähernd  kann  man  die  Lage  des  Drehpunktes  nach  C.  Langer  durch  folgende 
Linien  bestimmen:  aj  dui'ch  die  Linie  von  der  Spina  ilium  ant.  super,  zu  dem  Knickuugs- 
winkel  des  Tuber  ossis  ischii ;  bj  durch  eine  Linie  von  dem  Tuberculum  pectineum  zu 
der  Spina  ilium  post.  sup. ;  der  Durchkreuzungspunkt  beider  Linien  entspricht  dem 
Drehungspunkte  des  Hüftgelenkes.  Nach  diesen  Anhaltspunkten  kann  man  sich  also  am 
Lebenden  vorstellen,  wo  der  Drehungspunkt  liegt,  aber  man  kann  dem  Punkte  nicht 
beikommen. 

Lorinscr  und  Giraud-Teulon  haben  daher  eine  Methode  angegeben,  nach  welcher 
man  die  Länge  des  Beines  durch  eine  Construction  finden  kann.  Wenn  man  die  drei 
Seiten  eines  Dreieckes  kennt,  so  kann  man  die  Länge  jener  Geraden  angeben,  welche 
von  der  Spitze  zum  Halbirungspunkte  der  Basis  geht.  Man  nimmt  drei  Punkte :  die 
Spina  ilium  anter.  super.,  den  untersten  Punkt  des  Sitzknorrens  und  einen  fixen  Punkt 
am  Condylus  femoris  int.  oder  ext. ;  der  letztere  Punkt  soll  die  Spitze,  die  Verbindungs- 
linie der  beiden  ersteren  die  Basis  des  Dreieckes  bilden.  Da  das  Centrum  der  Pfanne, 
wie  man  sich  am  Skelett  überzeugen  kann,  so  liegt,  dass  es  dem  Halbirungspunkte 
der  Basis  entspricht,  so  kann  man  die  Linie,  die  die  Spitze  des  Dreieckes  mit  diesem 
Halbirungspunkte  verbindet,  finden  und  als  Maass  der  Oberschenkellänge  gelten  lassen. 
Zu  diesem  Zwecke  misst  man  also  mit  dem  Tastercirkel  den  Abstand  des  oberen  vor- 
deren Darmbeinstachels  vom  untersten  Punkte  des  Sitzknorrens  (Fig.  225  AI)  und  trägt 
denselben  als  Basis  auf  einer  Tafel  auf;  dann  wird  der  Abstand  des  Darmbeinstachels 
von   einem    festen   Punkt    am   inneren  Condjd  (am  besten  vom  Epicoudylushöckerchen) 
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bestimmt  und  mit  dieser  Distanz  als  Eadius  von  dem  einen  Endpunkt  der  Basis  aus 
ein  Kieisbogen  beschrieben ;  hierauf  wird  der  Abstand  des  Sitzknorrens  vom  Epicondylus- 
höckerchen  abgemessen  und  mit  dieser  Distanz  als  Radius  von  dem  anderen  Endpunkte 
der  Basis  ein  Kreisbogen  beschrieben ;  wo  sich  beide  Bögen  schneiden,  dort  liegt  der 
Scheitel  des  Dreieckes  und  man  braucht  nur  die  Basis  zu  halbiren  und  den  Abstand 
des  Halbirungspunktes  vom  Scheitel  zu  messen,  um  die  Beinlänge  zu  erhalten.  Wie 
aus  Fig.  225  ersichtlich  ist,    gilt  die  Messung   für  verschiedene  Stellungen    des  Beines. 

In  der  Praxis  misst  man  die  Beinlänge  gewöhnlich  so,  dass  man 
das  Mass  zwischen  Spina  ilinm  anter.  super,  und  dem  inneren  Epi- 
condylushöckerchen  ausspannt.    Diese  Distanz    wechselt    aber   mit   der 

Fig.  225. 


Stellung-  des  Beines;  sie  ist  bei  vollkommener  Streckung  um  mehrere 
Centimeter  länger  als  bei  der  Beugestellung.  Da  es  sich  in  der  Praxis 
meist  nicht  um  absolute  Länge  des  Beines  handelt,  sondern  nur  darum, 
ob  das  eine  Bein  kürzer  oder  länger  ist  als  das  andere,  so  genügt 
diese  Messung,  aber  unter  der  Voraussetzung,  dass  beide  Beine  in  der- 
selben Stellung  gemessen  w^urden.  Wo  es  wegen  Erkrankung  nicht 
möglich  ist,  beiden  Beinen  die  identische  Stellung  zu  geben,  muss 
demnach  die  Messung    nach  der  früher  angegebenen  Construction  vor- 


genommen werden. 


II.  Abschnitt. 


Die  Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Die  Wandungen  der  Kapsel  des  Hüftgelenkes  sind  ungleich  dick 
und  fest.  Während  die  Kapsel  in  der  Nähe  der  Trochantergrube  nur 
aus  den  synovialen  Schichten  besteht,  nimmt  sie  vorne  sehr  bedeutende 
Fasermassen  in  sich  auf,  deren  mächtigster  Zug  unter  dem  Namen 
Ligamentum  ilio-femorale  Bertini  bekannt  ist.  Dieses  Band  entspringt 
oben  am  Os  ilium    unter   und    hinter    der  Spina    anterior  inferior   und 
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Fig.  22U. 


heftet  sich  unten  längs  der  ganzen  Linea  intertrochanterica  an;  es  ist 
daher  oben  schmäler  als  unten.  Unten  zerfällt  es  meist  in  zwei  Haupt- 
bündel (Fig.  226),  so  dass  es  einem  umgekehrten  Y  ähnlich  sieht  und 
darum  auch  das  Y-fürmige  Band  genannt 
wird.  Es  besitzt  an  seinen  einzelnen 
Stellen  eine  Dicke  von  fast  einem  Zoll 
und  erträgt  eine  Belastung  von  mehreren 
hundert  Kilogrammen.  BiytJotr  sah  das 
Band  reissen ,  als  ein  Gewicht  von 
750  Pfund  an  die  Extremität  angehängt 
wurde.  Für  die  traumatischen  Luxationen 
ist  dieses  Band  von  Wichtigkeit.  Unge- 
heure Gewalten,  wie  sie  z.  B.  von  Ma- 
schinen ausgeübt  werden,  können,  wenn 
sie  die  Extremität  verdrehen,  auch  dieses 
Band  zerreissen  und  das  Bein  hierauf  in 
verschiedenen  Richtungen  aus  dem  Ge- 
lenke hinaus  reissen ;  dann  kommt  es 
eben  auf  die  specielle  Richtung  der  Ge- 
waltwirkung an,  wie  sich  das  Bein  stellt, 
und  Luxationen  dieser  Art  folgen  im 
ganzen  Situs  der  Theile  keiner  Regel. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  in  der 
Praxis  vorkommen ,  bleibt  aber  das 
Berfhii'sche  Band  unverletzt  und  hat 
auf  die  Stellung  des  Beines  den  entschiedensten  Einfluss.  In  diesem 
Sinne  können  wir  uns  daher  der  von  Bigeloir  aufgestellten  Bezeichnung 
anschliessen  und  zunächst  regelmässige  und  unregelmässige  Luxationen 
der  Hüfte  unterscheiden. 

Regelmässige  Luxationen  sind  diejenigen,  bei  denen  das 
Bet-tini'' sehe  Band  erhalten  bleibt  und  somit  eine  typische,  einer  Regel 
unterworfene  Stellung  des  Beines  zu  Stande  kommt.  Wir  unterscheiden 
drei  Formen  derselben:  eine  nach  hinten  und  zwei  nach  vorne. 
Wegen  der  schrägen  Lage  des  Pfanneneiuganges  sind  die  vorderen 
Luxationen  zugleich  auch  innere  oder  mediale,  und  zwar  die  eine  nach 
oben,  die  andere  nach  unten.  Ueber  die  Situation  der  Theile  geben  die 
Fig.  227,  228,  229  Aufschluss.  Wie  es  zur  Entstehung  dieser  Formen 
kommt,  wird  aus  folgenden  Erwägungen  klar. 

Zunächst  behalte  man  im  Auge,  dass  die  Axe  des  Fusses  und 
die  Axe  des  Schenkelhalses  aufeinander  nahezu  senkrecht  stehen.  Steht 
die  Axe  des  Fusses  sagittal  (die  Ferse  hinten,  die  Zehen  nach  vorne), 
so  ist  die  Axe  des  Schenkelhalses  frontal  gestellt.  Rotire  ich  das  ganze 
Bein  so.  dass  die  Zehen  lateralwärts  gerichtet  sind,  so  stellt  sich  der 
Schenkelhals  in  die  Richtung  von  aussen  hinten  nach  innen  vorne; 
wenn  beide  Beine  gleichsinnig  in  dieser  Richtung  gedreht  würden,  so 
W'ürden  sich  die  Axen  beider  Schenkelhälse  vor  der  Frontalebene,  in 
w'elche  sie  eingestellt  waren,  schneiden ;  der  Femurkopf  wälzt  sich  aus 
der  Pfanne  vorne  heraus,  so  dass  er  gegen  die  vordere  Kapselwand 
andrängt.  Rotire  ich  umgekehrt  das  Bein  so,  dass  die  Zelten  medialwärts 
sehen,  so  stellt  sich  der  Schenkelhals  in  die  Richtung  von  vorne  aussen 
nach  hinten  innen ;  würde  die  Bewegung  in  beiden  Hüftgelenken  gleich- 


460 


Neuntes  Buch. 


massig  geschehen,  so  würden  die  Axeu  der  beiden  Sehenkelhälse  nach 
hinten  convergiren  und  sich  hinter  der  Frontalebene,  in  welcher  sie 
früher  eingestellt  waren,  schneiden  ,•  dabei  rollt  der  Fennirkopf  in  der 
Pfanne  so,  dass  er  gegen  die  hintere  Kapselwand  andrängt. 

Durch  Supination  des  Beines  wird  also  der  Fennirkopf 
gegen  die  vordere,  durch  Pronation  gegen  die  hintere 
Kapselwand  angedrängt.  Wird  die  eine  oder  die  andere  Bewegung 


Fig.  228. 


Fig.  229. 


Über  das  physiologische  Mass  hinaus  forcirt,  so  kann  die  Kajjsel  auch 
an  jener  Stelle  reissen,  wo  sie  den  Druck  des  Kopfes  ansznhalten  hat, 
und  der  Kopf  kann  durch  den  Kapselschlitz  austreten.  Durch  über- 
mässige Rollung  des  Beines  nach  aussen  (Supination)  kann  also  eine 
vordere,  durch  übermässige  Rollung  nach  innen  (Pronation)  eine  hintere 
Luxation  entstehen. 

Es  ist  gleichgiltig,  ob  das  Bein  rollt,  während  das  Becken  fixirt  ist,  oder  ob  das 
Bein  fixirt  ist  und  das  Becken  rollt.    Denke  ich    mir  z.  B.  das  rechte  Bein  festgestellt, 
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aber  das  Becken  in  einer  solchen  Drehung,  dass  die  linke  Spina  ilium  von  links  über 
vorne  nach  rechts  sich  bewegt,  so  wird  die  hintere  Kapselwand  gespannt,  kann  reissen 
und  es  kann  zur  hinteren  Luxation  kommen ;  eine  vordere  Luxation  wiederiim  kann 
entstehen,  wenn  bei  festgestelltem  rechten  Beine  das  Becken  so  gedreht  wird,  dass  die 
rechte  Spina  von  rechts  über  vorne  nach  links  sich  bewegen  würde. 

Nun  gibt  es  zwei  vordere  Luxationen ;  beide  entstehen  durch 
Supination;  wieso  entsteht  aber  das  eine  Mal  die  vordere  obere,  das 
andere  Mal  die  vordere  untere?  Auch  das  ist  leicht  begreiflich.  Es 
kommt  eben  darauf  an,  wie  das  Bein  bei  der  Supination  g-estellt  war. 
Befand  sich  dasselbe  in  jener  Stellung-,  die  wir  beim  aufrechten  Stehen 
beobachten,  weder  abducirt  noch  adducirt,  so  tritt  d«r  Kopf  nach  oben 
innen  aus.  Ist  das  Bein  hingegen  in  der  Abductionsstellung,  so  drängt 


Fig.  230. 


Fig.  231. 


bei  der  nunmehr  eintretenden  Supination 
der  Kopf  nach  innen  und  unten  an, 
tritt  hier  heraus  und  stellt  sich  auf  das 
Foramen  obturatorium.  Die  Luxation  nach 
vorne  oben  entsteht  also  durch  über- 
mässige Supination  des  in  die  Körper- 
axe  gestellten,  die  nach  vorne 
unten  durch  Supination  des  abducirt 
gehaltenen  Beines. 
Auf  Grund  dieser  Vorstellungen  ist  es  nun  leicht,  in  die  Bespre- 
chung der  einzelnen  Formen  einzugehen. 

1.  Luxation  nach  hinten.  Ueber  die  Situation  der  Theile  gibt 
Fig.  231  Aufschluss,  während  Fig.  230  die  Körperhaltung  angibt. 
Der  Gang  der  Untersuchung,  das  nähere  Verhalten  der  Theile  und 
die  Einrichtungsmethode  soll  aus  dem  folgenden  Falle  entnommen 
werden. 

Eine  23jährige  Arbeiterin  wurde  bei  einem  Eisenbahnbau  durch  lockeres,  mit 
gröberen  Steinen  und  feinerem  Schutt  vermengtes  Erdreich  verschüttet  und  sofort  in's 
Spital  überbracht.  Schon  auf  der  Tragbahre  konnte  man  die  Art  der  Verletzung  er- 
rathen.  Der  rechte  Fuss  war  mit  den  Zehen  einwärts  gekehrt  und  lag  auf  dem  linken 
so,  dass  der  innere  Fussrand  des  ersteren  quer  auf  der  Dorsalseite  des  linken  Sprung- 
gelenkes aufruhte.  Als   man    die  Röcke  aufhob,    sah    man   am  Unterschenkel  und  Knie 
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nichts  Abnormes;  das  rechte  Knie  lag  etwas  oberhalb  des  linken  und  entsprechend  der 
am  Fasse  wahrnehmbaren  Eihwärtsrollung  ruhte  die  Innenseite  des  rechten  Knies  auf 
der  Vorderseite  des  linken  Oberschenkels  gleich  oberhalb  der  Patella;  der  Schenkel  war 
also  auch  adducirt.  Als  die  Kranke  entkleidet  war,  sah  man  den  Oberschenkel  einwärts- 
gerollt, adducirt  und  massig  gebeugt.  Active  Bewegungen  konnte  die  Kranke  überhaupt 
keine  ausfuhren ;  passiv  liess  sich  die  Adduction  und  Beugung  unter  einigem  Schmerze 
vermehren  ;  aber  abduciren  und  strecken  liess  sich  das  Bein  nicht.  Am  Obei'schenkel 
selbst  war  keine  Verletzung  wahrnehmbar.  Eine  Messung  der  Extremität  konnte  kein 
genaues  Resultat  ergeben;  denn  um  die  analoge  Stellung  auch  auf  der  anderen  Seite 
herbeizuführen,  hätte  das  linke  Bein  über  das  rechte  herübergeschlagen  werden  müssen, 
was  aber  einen  stärkeren  Beugegrad  bedingen  würde.  Allein  das  folgende  Symptom  liess 
eine  Verkürzung  des  Beines  entnehmen.  Spannte  man  ein  Band  von  dem  Darmbein- 
stachel über  die  Hüftgegend  herüber  bis  zum  untersten  Punkte  des  Sitzknorrens ,  so 
fand  man,  dass  der  oberste  zugängliche  Punkt  des  Trochanters  oberhalb  des  Bandes 
lag;  der  Trochanter  war  also  über  die  Ne'lafon'sche  Linie  hinaufgerückt.  Gleichzeitig 
bildete  die  Trochantergegend  einen  stärkeren  Vorsprung  an  der  Aussenseite  der  Hüft- 
gegend, so  dass  der  Trochanter  offenbar  von  der  Mittellinie  des  Körpers  in  lateraler 
Richtung  mehr  entfernt  war,  als  es  durch  die  stärkste  Adduction  des  Beines  bewirkt 
werden  kann.  Griff  man  in  der  Leistengegend  gleich  unter  den  horizontalen  Schambein- 
ast dorthin,  wo  sonst  der  Gelenkskopf  einen  festen  Widerstand  in  der  Tiefe  darbietet, 
so  fand  man  in  dieser  Gegend  weniger  Widerstand,  der  Kopf  mochte  somit  aus  dieser 
Gegend  verrückt  worden  sein.  Entsprechend  der  Einwärtsrollung  des  Beines  konnte  er 
nur  hinten  gesucht  werden.  Legte  man  die  Kranke  auf  die  gesunde  Seite,  da  sah  man 
nun  das  Gesäss  der  kranken  Seite,  entsprechend  der  lateralwärts  vorfindlichen  Prominenz 
der  Trochantergegend,  verbreitert ;  zugleich  war  das  Gesäss  voller.  In  der  Tiefe  der  Ge- 
sässmuskulatur  fühlte  man  einen  harten  rundlichen  Körper;  wenn  nun  ein  Gehilfe 
stärker  adducirte  und  passive  Rotationsbewegungen  mit  dem  Schenkel  vornahm,  so  bewegte 
sich  jener  rundliche  Körper  mit,  er  gehörte  also  dem  Schenkel  an  und  konnte  nach 
seiner  Lage  und  Gestalt  nur  der  Femurkopf  sein.  Somit  lag  eine  hintere  Luxation  vor, 
welche  nach  Allem  dadurch  entstanden  war,  dass  das  rechte  Bein  durch  die  herab- 
fallende und  sich  rasch  aufschichtende  Erdmasse  fixirt  wurde,  während  der  Stamm  und 
das  Becken  wahrscheinlich  durch  einen  grösseren  Stein,  der  das  Becken  links  und  hinten 
traf,  gegen  rechts  und  unten  gedreht  wurde. 

Das  vorgeführte  Beispiel  enthält  die  wesentlichen  Merkmale  der 
hinteren  Luxation.  Beugung-,  Adduction,  Einwärtsrollung  des  Schenkels 
charakterisiren  die  Stellung;  indem  noch  der  Femurkopf  als  ein  in  der 
Tiefe  der  Gesässmuskulatur  verborgener  und  bei  den  Bewegungen  des 
Schenkels  mitrollender  Körper  agnoscirt  wird,  wird  die  Luxation  als 
solche  nachgewiesen.  Der  Trochanter  ist  über  die  Xelaton'sche  Linie 
hinaufgeriickt,  die  Extremität  somit  verkürzt.  Abdiiction  und  Streckung 
ist  auch  in  passiver  Weise  nicht  möglich.  Si/me  macht  noch  auf  eine 
Erscheinung  aufmerksam ,  die  bei  keiner  anderen  Luxation  und  bei 
keiner  Hüftverlet, ung  überhaupt  vorhanden  ist;  es  ist  die  lordotische 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  die  eintritt,  wenn  der  Kranke  horizontal 
niedergelegt  wird.  Experimentell  lässt  sich  diese  Luxation  auf  folgende 
Art  erzeugen:  Man  lässt  das  Becken  einer  Leiche  fixiren,  beugt  den 
Schenkel  anter  Adduction,  vermehrt  diese,  wenn  ein  Widerstand  gefühlt 
wird,  und  rollt  dann  den  Schenkel  nach  einwärts.  —  Im  Leben  kommt 
es  auf  analoge  Art  nur  selten  zum  Entstehen  der  Luxation;  ich  kenne 
sehr  wenig  Beispiele  dafür. 

Während  einer  Rauferei  wurde  ein  Mann  niedergeworfen  und  einer  seiner  Gegner 
kniete  sofort  auf  seinen  Bauch,  um  ihn  zu  bearbeiten;  der  Liegende  schlug  mit  den 
Beinen  wüthend  um  sich,  um  die  anderen  Gegner  abzuhalten ;  einer  von  den  letzteren 
erwischte  das  eine  Bein  des  Liegenden,  drängte  es  gewaltsam  von  sich  weg  in  Adduction 
nnd  Pronation  und  sofort  war  die  Luxation  fertig.  —  Ein  Reiter  fiel  vom  Pferde, 
während  sein  Fuss  im  Zügel  verhängt  blieb ;  das  Pferd  machte  einen  Satz  zurück ,  so 
dass  das  Bein  gebeugt  und  adducirt  wurde;  der  Kopf  wich    nach  hinten  aus. 

Meist  ist  derjenige  Mechanismus  im  Spiele,  bei  welchem  das 
Bein  festo:estellt  ist  und  das  Becken  abrollt.    Das  ereignet    sich    insbe- 
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sondere  bei  Verschüttungeu,  wenn  das  Erdreich  das  Bein  fixirt  nnd  ein 
von  hinten  kommender  gröberer  Stein  das  Becken  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  trifft;  ein  weiterer  häutiger  Anlass  ist  das  Balanciren 
mit  dem  Oberkörper,  wenn  das  Bein  einen  Fehhritt  macht  oder  aus- 
gleitet; auch  hier  kann  der  Betreffende  den  Stamm  so  gewaltsam  drehen, 
dass  die  hintere  Kaj)selwand  zerreisst.  —  Ohne  eigentlichen  Rollungs- 
mechanismus  kann  die  Luxation  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  eine 
Gewalt  den  pronirten  und  etwas  gebeugten  Schenkel  an  der  Innenseite 
trifft;  es  wird  das  Caput  femoris  aus  dem  Gelenke  geradezu  herausge- 
schlagen. —  Endlich  entsteht  die  hintere  Luxation  auch  secundär, 
indem  der  Kopf  durch  einen  unteren  Kapselriss  nach  unten  austritt, 
darauf  aber  durch  eine  Circumductionsbewegung.  die  mit  dem  Schenkel 
vorgenommen  wü'd,  um  die  Pfanne  herum  nach  hinten  gelangt.  Im 
ersten  Augenblicke  besteht  also  eine  Luxatio  infracotyloidea  und  durch 
eine  zweite  Bewegung  verwandelt  sie  sich  in  eine  retrocotyloidea. 
Unter  Umständen  kann  es  bei  der  ersteren  bleiben;  sie  ist  dann  analog 
der  beim  Schultergelenke  besprochenen  Luxatio  erecta  Middeldorpfs. 
Einen  recht  instructiven  Fall  hatten  wir  auf  der  Klinik. 

Er  betraf  ein  Weib,  welches  von  einer  Lawine  erfasst,  aber  glücklicherweise 
sofort  auch  herausgeschleudert  wurde ;  als  Leute  zu  Hilfe  kamen ,  lag  die  Kranke  so, 
dass  ihr  rechter  Schenkel  in  enormer  Ueberbeugung  stand,  der  Fuss  befand  sich  rechter- 
seits  bei  der  Schläfe ;  die  Leute  erfassten  das  Bein  und  wollten  es  gerade  richten ; 
es  trat  aber  in  die  Stellung  der  hinteren  Luxation.  Hier  war  also  oö'enbar  der  Kapsel- 
riss unten,  der  Kopf  war  nach  unten  getreten;  als  nun  die  Leute  das  Bein  erfassten 
und  es  über  die  Vorderseite  des  Körpers  nach  unten  führten ,  rollte  der  Kopf  um  die 
Pfanne  herum  nach  hinten.  Bei  der  Einrichtung  der  Luxation  nach  vorne  unten  ge- 
schieht es  gar  nicht  selten,  dass  in  dem  Augenblick,  wo  der  Schenkel  gebeugt  wii'd, 
der  Kopf  um  die  Pfanne  herum  nach  hinten  wandert  und  so  aus  der  vorderen  Luxation 
eine  hintere  wird.  Ich  habe  dieses  Verhalten  zweimal  absichtlich  erzeugt ,  um  es  dem 
Collegium  zu  demonstriren. 

Schon  Malgaigne  machte  ausgedehnte  anatomisclie  Studien,  um 
über  die  Lage  des  verrenkten  Femurkopfes  Aufschluss  zu  erlangen.  Er 
fand,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Femurkopf  so  steht,  dass  sein 
oberster  Punkt  etwa  im  Niveau  der  Spina  ischiadica  steht,  dass  er  in 
einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  etwas  weiter  oben  Platz  nimmt  und 
nur  ausnahmsweise  nach  oben  eine  Linie  überschreitet,  welche  man 
sich  vom  imteren  vorderen  Darmbeinstachel  nach  dem  oberen  Rande 
des  grossen  Hüftausschnittes  zieht,  und  selbst  da  findet  man  denselben 
höchstens  2  Cm.  über  diese  Linie  hinaufgerückt.  Niemals  steht  er  auf 
der  Darmbeinschaufel  selbst,  sondern  liegt  immer  im  Bereiche  jener 
Knochenstrecke,  die  zwischen  der  Pfanne  und  dem  Hüftausschnitt  liegt. 

Seit  Malgaigne  unterscheiden  die  meisten  Autoren  zwei  hintere 
Luxationen,  die  ischiadica  und  die  iliaca,  und  interpretiren  diese 
Ausdrücke  verschieden.  Ich  will  weder  mit  diesen  Interpretationen, 
noch  mit  den  von  Einzelnen  eingeführten  synonymen  Ausdrücken 
behelligen.  Am  ehesten  würde  ich  die  von  Kocher  vorgeschlagenen 
Ausdrücke  Luxatio  retroglenoidea  inferior  und  superior  billigen,  da  man 
sich  den  Kopf  nicht  zu  zerbrechen  braucht,  ob  man  bei  dem  Worte 
„ischiadica"  an  das  Os  ischii  oder  an  die  Incisura  ischiadica  zu  denken 
hat.  Von  vielen  Autoren  wird  ausdrücklich  hervorgehoben ,  dass  sich 
beide  Luxationsformen  nur  graduell  unterscheiden,  indem  sich  einmal 
der  Kopf  etwas  weiter  unten,  ein  andermal  etwas  weiter  oben  befindet. 
Ich   schliesse   mich   dieser  Unterscheidung   nicht   an   und    spreche  nur 
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von  hinterer  Luxation.  Die  Gründe  hierfür  sind  folgende.  In  dem  Ge- 
sammtbikl  der  Luxation  ist  kein  besonderer  Unterschied,  ob  der  Kopf 
etwas  tiefer  oder  etwas  höher  steht;  Beugung,  Adduction,  Einwärts- 
roUung,  Verkürzung  ist  beide  Male  vorhanden.  Die  Lage  des  Kopfes 
lässt  sich  im  Concreten  in  vivo  gar  nicht  genau  genug  angeben.  Unter- 
schiede in  der  Stellung  der  Extremität  können  nur  graduelle  und 
unbedeutende  sein ;  steht  der  Kopf  höher,  so  ist  die  Beugung  etwas 
weniger  stärker.  Aber  selbst  bezüglich  dieser  geringen  und  graduellen 
Unterschiede  herrscht  keine  Einigkeit  in  den  Angaben.  So  sagt  Böser, 
dass  bei  der  L.  ischiadica  die  Rotation  nach  innen  schwächer  sei  als 
bei  der  Iliaca,  während  Kocher  und  Bigilow  das  Gegentheil  behaupten. 
Sieht  man  die  Abbildungen  und  die  Präparate  an,  so  findet  man  auch 
Situationen  des  Gliedes,  die  weder  dem  Typus  der  L.  ischiadica,  noch 
jenem  der  L.  iliaca  genau  entsprechen,  und  diese  könnten  die  Auf- 
stellung einer  neuen  Form  beanspruchen. 

Was  nun  die  Einrichtungsmethode  der  hinteren  Luxation  betrifft, 
so  geht  sie  von  folgenden  Erwägungen  aus.  Wenn  der  Kopf  die  Kapsel 
hinten  sprengt  und  nun  austritt,  so  gleitet  er  eine  Strecke  auf  der 
schiefen  Fläche  der  hinteren  Pfannenwand  und  entfernt  sich  vom  Pfan- 
neneingange. Die  erste  Bedingung,  die  bei  der  Einrichtung  erfüllt 
werden  muss,  besteht  also  darin,  dass  man  den  Kopf  w^ieder  zum  Pfan- 
neueingange  bringt.  Das  geschieht  durch  einen  Zug,  den  man  in  der 
pathognomonischen  Stellung  ausübt.  Nun  kommt  die  Hauptmanipulation: 
die  Rollung  nach  aussen  verbunden  mit  Abduction,  Der  Kopf  legt  so 
denselben  Weg  in  umgekehrter  Ordnung  zurück,  den  er  bei  der  Aus- 
renkung genommen  hatte.  Entstand  aber  die  Luxation  durch  primäre 
Ueberbeugung,  so  wird  man  den  Schenkel  zunächst  stark  beugen,  damit 
der  Kopf  hinter  der  Pfanne  zurückrolle  und  seiner  Austrittsstelle  gegen- 
über zu  liegen  komme,  worauf  dann  die  Rollung  nach  aussen  erfolgt. 
Zum  Schlüsse  muss  die  Extremität  zur  anderen  parallel  gelegt  werden, 
nicht  nur  damit  man  sich  von  der  erfolgten  Einrenkung  überzeuge, 
sondern  auch  darum,  w^eil  es  mitunter,  wie  ich  selbst  erlebt,  erst  diese 
Bewegung  ist,  welche  die  Einrenkung  vollendet. 

2.  Die  Luxation  nach  vorne  und  unten  (Luxatio  obturatoria). 
Die  Stellung  in  Fig.  2'62  und  233.  Zunächst  folgendes  Beispiel: 

Ein  kräftiger  Mann  von  etwa  40  Jahren  unterhielt  in  einer  Kneipe  die  ver- 
sammelten Kameraden  in  folgender  Weise.  Er  legte  sich  auf  den  Boden  auf  den 
Bauch ,  beugte  das  Knie ,  so  dass  die  Unterschenkel  senkrecht  in  die  Höhe  standen, 
führte  die  Arme  nach  rückwärts  und  fasste  jederseits  mit  der  Hand  den  entsprechenden 
Fussrücken  und  richtete  das  Gesicht  in  die  Höhe ;  in  dieser  Stellung  bildete  sein  auf 
dem  Boden  liegender,  in  der  Wirbelsäule  lordotisch  gestellter  Stamm,  mit  dem  aufge- 
richteten Hals  vorne,  mit  den  vom  Boden  etwas  aufgehobenen  Schenkeln  hinten,  ein 
convexes  Gebilde,  welches  er  durch  Anziehen  an  den  von  den  Händen  gefassten  Füssen 
in  Schaukelbewegungen  versetzte ;  durch  Yerstärkung  dieser  Bewegungen,  bei  welchen 
der  Stamm  wie  eine  Wiege  auf  dem  Boden  hin  und  her  schaukelte,  kam  der  Körper 
endlich  in  einen  solchen  Schwung,  dass  der  Mann  plötzlich  mit  dem  Stamme  kopfüber 
überschlagen  und  im  Wege  eines  Purzelbaums  sich  auf  die  Beine  aufstellen  konnte. 
Bei  einer  Wiederholung  des  Kunststückes  kam  ein  muthwilliger  Kamerad  von  hinten 
und  gab  dem  rechten  Knie  einen  Stoss ,  der  dieses  nach  aussen  trieb.  Bei  der  be- 
schriebenen Stellung  sind  die  Femora  abducirt ;  durch  den  Stoss  wurde  der  eine  Schenkel 
noch  mehr  abducirt  und  stärker  nach  auswärts  gerollt.  Sofort  trat  eine  Luxatio  obtura- 
toria ein.  Der  Mann  wurde  einige  Stunden  später  auf  die  Klinik  gebraclit.  Ich  Hess  ihn 
in  stehender  Stellung  auskleiden  und  besichtigen.  Das  rechte  Bein,  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk gebeugt,  stand  vor  und  war  abducirt  und  der  Kranke  trat  mit  der  Fussspitze 
ängstlich  auf.    Hochgradig  war   die  Beckensenkung   ausgeprägt ;    der   rechte   Darmbein- 
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Stachel  stand  weit  tiefer  als  der  linke.  Zugleich  sah  mau,  dass  die  Gegend  des  rechten 
Trochanters  eine  ansehnliche,  tiefe  Grube  bildete.  Das  Gesäss  dieser  Seite  war  abgeflacht. 
Der  Beckensenkung  entsprechend  stellte  sich  die  Wirbelsäule  skoliotisch.  Als  der  Kranke 
auf  eine  Matratze  auf  den  Boden  niedergelegt  wurde ,  stellte  sich  zunächst  das 
Becken  so  ein,  dass  dessen  Senkung  verschwand;  sofort  sah  man,  dass  der  Grad  der 
Abduction  höher  ausfiel,  als  es  im  Stehen  schien,  und  man  merkte  eine  leichte  Auswärts- 
roUung  des  Oberschenkels  daran,  dass  die  quere  Kuieaxe  mit  ihrem  lateralen  Ende 
hinter  die  Frontalebene  trat.  Verfolgte  man  die  Axe  des  Schenkelschaftes,  so  traf 
sie  die  Gegend  der  Pfanne,  Avährend  sie  in  normaler  Weise  an  der  Pfanne  in  einer  Ent- 
fernung vorbeigeht,  welche  der  Länge  des  Schenkelhalses  entspricht.  Bei  sehr  starker 
Abduction  nähert  sich  zwar  der  Trochanter  dem  oberen  Pfannenrande  sehr  stark  und 
somit  geht  die  Axe  des  Femurschaftes  nahe  am  oberen  Pfannenrande  vorbei;  gleich- 
wohl sah  man  an  dem  Kranken,  dass  die  Axe  noch  weiter  nach  medianwärts,  geradezu 
gegen  das  Centrum  der  Pfanne  gerichtet  war,  wenn  man  jene  Linien  zog,  weiche  nach 

Fig.  232. 


Fig. 233. 


C.  Langer  zur  Auffindung  des  Drehpunktes  dienen.  Es  musste  somit  in  der  Pfanne 
der  Trochanter  selbst  liegen ;  deshalb  war  die  Gegend  des  Trochanters  so  leer  und 
concav.  Wenn  nun  der  Trochanter  in  der  Pfanne  liegt,  so  kann  der  Femurkopf  nicht 
dort  liegen.  Entsprechend  dem  Trochanterstand  und  der  geringen  AuswärtsroUung  des 
Oberschenkels  musste  der  Femurkopf  nach  medialwärts  und  zugleich  etwas  nach  vorne 
verrückt  sein,  also  auf  dem  Foramen  ovale  stehen.  Man  konnte  ihn  aber  dort  nicht  genau 
durchfühlen ;  nur  ein  undeutliches  Rollen  war  dort  zu  fühlen,  wenn  man  den  Schenkel 
bewegte. 

Experimentell  lässt  sieh  die  Luxation  nach  vorne  und  unten  da- 
durch erzeugen,  dass  mau  den  Schenkel  beugt,  abducirt  und  auswärts 
rollt;  je  stärker  gebeugt  wird,  um  so  sicherer  tritt  der  Kopf  nach 
unten  aus;  es  hängt  daher  von  der  Willkür  ab,  ob  man  den  Femur- 
kopf mehr  nach  der  oberen  oder  nach  der  unteren  Partie  des  eirunden 
Loches  treibt.    Bei  sehr  starker  Flexion  und  Abduction    kann  man  es 
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bewirken,  dass  der  Kopf  sogar  auf  den  Ramns  descendens  ossis  pubis 
zu  liegen  kommt  und  am  Perineum  deutlich  fühlbar  wird;  diese  Abart 
nannte  Mal;/n/r/)ir  die  L.  perinealis.  Von  der  Lage  des  Kopfes,  dann 
von  der  Grösse  des  Kaj)selrisses  hängen  dann  gewisse  Nuancen  in  der 
Haltung  der  Extremität  ab.  Bei  ausgibigem  Kapselriss ,  insbesondere 
wenn  die  innere  Portion  des  Boiini' sehen  Bandes  eingerissen  ist,  ist 
die  Abdution  und  die  Auswärtsrollung  geringer;  ceteris  paribus  ist 
ferner  die  Abduction  stärker,  je  tiefer  unten  der  Ko})f  steht.  Die  Mittel- 
form. 7Aigleich  die  häufigste,  ist  jene,  wo  der  Koj)f  direet  auf  dem  ei- 
runden Loche  steht ;  er  ist  von  den  Adductoren  und  dem  Obturator 
externus  gedeckt;  der  grosse  Rollhügel  steht  dabei  in  der  Pfanne. 
Diese  Form  ist  also  der  Typus  der  Luxation  nach  innen  unten,  weshalb 
man  die  letztere  schlechtweg  mit  dein  Kamen  Luxatio  obturatoria 
belegt. 

Im  Leben  kommt  es  zu  dieser  Luxation  sowohl  durch  Sclienkel- 
bewegung  bei  fixirtem  Becken,  als  auch  durch  Beckenbewegung  bei 
fixirtem  Schenkel.    Einige  Beispiele: 

Corne  sah  die  Luxation  dadurch  eintreten ,  dass  ein  betrunkener  Soldat  von 
einem  ebenfalls  betrunkenen  Kameraden  am  Schenkel  erfasst  und  umgerissen  wurde; 
hier  war  also ,  wie  in  unserem  Falle,  der  Schenkel  in  Bewegung.  Häufiger  scheint 
diese  Luxation  durch  Beckenbewegung  zu  erfolgen;  so  wenn  Jemand  mit  auseinander- 
gespreizten Beinen  dasteht  und  eine  Last  seinen  Stamm  trifft,  so  dass  das  Becken  nach 
hinten  und  von  der  anderen  Seite  gedreht  wird;  oder  wenn  Jemand  mit  dem  einen 
Beine  zwischen  Balken  oder  in  eine  Grube  tritt  und  nun  rücklings  und  nach  dieser 
Seite  fällt.  Manchmal  dürfte  Schenkel-  und  Beckenbewegung  in  gleichem  Sinne  zu- 
sammenwirken, so  wenn  Jemand  von  bedeutender  Höhe  fällt  und  dabei  mit  dem  Knie 
des  abducirten  Fusses  auf  dem  Boden  aufschlägt,  während  der  Stamm  nach  dieser  Seite 
fällt;  oder  wenn  das  Boss  mit  dem  Reiter  so  stürzt,  dass  der  eine  Schenkel  mit  dem 
Kiüe  sich  auf  den  Boden  aufstützt  und  der  Stamm  seitlich  umschlägt.  Bemerkenswerth 
ist  auch  jener  Entstehungsmodus,  bei  welchem  eine  Last  das  Becken  einseitig  von  vorne 
trifft,  während  das  Bein  abducirt  ist;  da  wird  das  Becken  einseitig  lückwärts  getrieben, 
so  dass  seine  Queraxe  mit  dem  Schenkelhalse  einen  nach  hinten  ott'enen  Winkel  bildet ; 
in  der  Spitze  des  Winkels  ist  der  Femurkopf,  der  die  Kapsel  zerreisst.  Manchmal  wird 
das  Bein  durch  eine  Gewalt  aus  dem  Gelenke  herausgeschlagen.  So  sah  Mosler  einen 
Fall,  wo  die  Luxation  in  folgender  Weise  zu  Stande  kam.  Ein  19jähriger  Arbeiter  war 
unter  der  Last  eines  Getreidesackes ,  den  er  quer  über  den  Nacken  auf  den  beiden 
Schultern  trug,  zusammengebrochen;  beim  Zusammenstürzen  war  er  auf  das  linke  Knie 
gefallen,  nun  rutschte  der  Sack  von  der  rechten  Schulter  und  fiel  gegen  den  rechten 
Schenkel  so,  dass  dessen  oberster  Theil  medial-  und  vorwärts  gedrängt  und  der  Femur- 
kopf aus  dem  Gelenke  herausgeschlagen  und  bis  in  die  Perinealgegend  getrieben  wurde ; 
der  Schenkel  stand  gebeugt  und  enorm  abducirt. 

Besonders  auffällig  ist  bei  der  Luxatio  obturatoria  der  Umstand, 
dass  die  Kranken  auf  das  Bein  sich  stützen  und  sofort  nach  der  Ver- 
letzung selbst  einen  ansehnlichen  Weg  zurücklegen  können,  indem  der 
Femurkopf  eine  genügende  Stütze  im  eirunden  Loche  tindet. 

Wie  schon  in  dem  angeführten  Beispiele  demonstrirt  wurde,  er- 
scheint wegen  der  Beckensenkung  die  Abduction  des  Beines  geringer, 
wenn  man  den  Kranken  aufrecht  stehen  lasst;  auch  die  Auswärts- 
rollung wird  dadurch  etwas  maskirt,  dass  der  Kranke  den  Fuss  mit 
der  Spitze  nach  einwärts  wendet.  Erst  wenn  der  Kranke  horizontal 
niedergelegt  und  das  Becken  normal  gestellt  wird,  zeigt  sich  die  wahre 
Stellung  des  Schenkels.  Dann  lässt  sich  die  Längendifterenz  gut  messen, 
indem  das  andere  Bein  in  eine  analoge  Lage  gebracht  und  somit  ein 
Vergleich  angestellt  werden  kann ;  immer  ist  eine  Verlängerung  vor- 
handen.   Auch  die   Abweichung  der  Axe    ist  bei  analoger  Stellung  der 
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beiden  Beine  deutlicher  zu  sehen.  Wegen  des  Herabrückens  des  Kopfes 
sind  die  Adductoren  gespannt.  Der  Schenkel  erscheint  an  seiner  Wurzel 
auch  etwas  verbreitert. 

Beugung- ,  Abduction  und  Auswärtsrollung  im  Hüftgelenk ,  Grube 
in  der  Trochantergegend  und  die  Unmöglichkeit,  den  Kopf  deutlich  zu 
finden,  sind  also  die  wesentlichen  Zeichen  dieser  Luxation.  (Bei  der 
L.  perinealis  ist  der  Kopf  natürlich  zu  fühlen ;  dann  ist  auch  die  Ab- 
duction des  Schenkels  eine  hochgradige.) 

Die  Einrichtung  basirt  auf  folgender  Erwägung.  Da  der  Kopf 
unterhalb  der  Pfanne  steht,  so  darf  vor  Allem  keine  Extension  ausgeübt 
werden ;    diese  würde  ja    den  Kopf  noch  weiter  von    der  Pfanne  ent- 


Fig.  235. 


fernen ,  wenn  sie  möglich  wäre ;  sie  ist  aber  nicht  möglich ,  da  das 
Ligam.  Bertini  sehr  gespannt  ist.  Um  dieses  und  den  Ileopsoas  zu  ent- 
spannen, bringt  man  den  Schenkel  in  rechtwinklige  Beugung  und  rotirt 
dann  nach  innen,  während  man  gleichzeitig  in  die  Adduction  übergeht 
und  streckt.  Bevor  man  diese  Bewegungen  ausführt,  ist  es  gut,  an  dem 
gebeugten  Schenkel  etwas  anzuziehen,  um  den  Kopf  frei  zu  machen. 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Boden  und  das  Becken  wird  fixirt. 

3.  Luxation  nach  vorne  und  oben  (Luxatio  pubica).  Stellung 
in  Fig.  23-4:  und  235.  Diese  Form  ist  die  relativ  seltenste  und  zeigt 
mehrere  Varietäten,  Als  typisch  nehme  ich  jene  Fälle,  wo  der  Schenkel 
fast  parallel  zum  anderen  oder  sehr  wenig  abducirt  steht.  Von  dem 
Verhalten   soll  der   nachfolgende ,    von  v.  Dio» reicher  beobachtete  Fall 
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Eine  38jährige,  kräftig  gebaute,  musculöse  Taglöhnerin  liel,  während  sie  eine 
mit  Kartoffeln  gefüllte  Butte  am  Rücken  trug.  Nach  ihrer  Aussage  war  sie  in  eine 
Vertiefung  getreten ,  füchtete  nach  vorne  zu  fallen,  und  machte,  um  sich  aufrecht  zu 
erhalten,  mit  dem  Körper  eine  drehende  Bewegung  nach  rückwärts,  stürzte  rücklings 
zu  Boden  und  fühlte  augenblicklich  heftig  stechenden  Schmerz  in  der  rechten  Leisten- 
gegend und  die  Unmöglichkeit,  sich  zu  erheben.  Das  rechte  Bein  war  um  1  Zoll  ver- 
kürzt, auswärts  gerollt,  mit  sehr  geringer  Abziehung ;  die  rechte  Hinterbacke  abgeflacht ; 
in  der  Gegend  des  Ligam.  Poupartii  eine  Wölbung,  in  welcher  der  Gelenkskopf  liegt, 
der  daran  erkannt  wird,  dass  er  bei  leisen  Bewegungen  des  Schenkels  mitgeht ;  der 
Trochanter  ist  dem  vorderen  oberen  Stachel  des  Darmbeins  genähert ;  die  Bewegung 
der  Extremität  gehemmt  und  schmerzhaft.  Die  Einrichtung  wird  im  Bette  vorgenommen. 
Das  Becken  wird  durch  zwei  am  Mittelfleische  sich  kreuzende,  zur  Breite  von  3  Zoll 
zusammengelegte  Leintücher,  deren  Enden  von  zwei  zur  Seite  der  Schulter  stehenden 
Gehilfen  angezogen  werden,  fixirt ;  ein  zweites  Tuch  wurde  über  die  vorderen  Ränder 
der  Darmbeine  gelegt,  um  das  Bett  quer  herumgeführt  und  unten  durch  Knoten  befestigt. 
Ein  Gehilfe  stieg  auf  einen  Stuhl,  der  am  Fusstheile  des  Bettes  aufgestellt  war, 
und  extendirte  die  im  Hüftgelenke  auf  135",  im  Kniegelenke  rechtwinklig  gebeugte 
Extremität  in  leichter  Abductionsstellung  durch  etwa  1  Minute.  Nun  fühlte  man,  dass 
der  Kopf  etwas  abwärts  getreten  war;  der  rechts  stehende  Operateur  erfasste  mit  der 
linken  Hand  das  Knie,  mit  der  rechten  den  Fuss  und  rollte  das  Bein  nach  innen.  Die 
Einrichtung  war  sofort  gelungen. 

Experimentell  erzeugte  /•.  Dumreicher  diese  Luxation  auf  folgende 
Weise.  Es  wurde  die  Kapsel  längs  des  inneren  Randes  des  Ligam. 
Bertini  in  der  Länge  von  beiläufig  10  Linien  ohne  Verletzung  der 
Zona  orbicularis  getrennt;  von  der  Mitte  dieses  Schnittes  wurde  das 
Kapselband  noch  horizontal  nach  innen  in  der  Länge  von  6  Linien 
eingeschnitten.  Rollt  man  nun  den  gestreckten  und  zugezogenen  Schenkel 
nach  aussen,  so  wird  der  Schenkelkopf  zuerst  gegen  das  Ligam.  Bertini 
gedrängt,  und  wenn  die  Auswärtsrollung  zugleich  mit  Streckung  ver- 
mehrt wird,  so  zerreisst  die  Kapsel  innen  vom  Bert  im' sehen  Band,  der 
Kopf  tritt  aus  und  stellt  sich  auf  den  horizontalen  Schambeinast 
zwischen  die  Spina  ilium  infer.  und  die  Scheide  der  Schenkelgefässe. 
In  der  gestreckten  Lage  des  Oberschenkels  wird  nun  die  vordere  Hälfte 
des  Schenkelhalses  von  dem  durch  denselben  emporgehobenen  Ileopsoas 
am  Rande  des  Gelenkskopfes  eng  umschlossen ;  da  die  Zona  orbicularis 
nicht  verletzt  ist,  ist  auch  das  Berfini'sche  Band  in  der  Streckstellung 
gespannt. 

Genauer  beschriebene  Obductionsbefunde ,  die  eine  gleiche  Situation  der  Theile 
constatiren,  rühren  von  Maisonneuve  und  Gely,  und  es  ist  meines  Erachtens  nicht 
nothwendig,  auch  da  noch  zu  unterscheiden,  ob  der  Kopf  der  Spina  inferior  aufliegt 
oder  zwischen  ihr  und  den  Schenkelgefässen  liegt,  um  daraus  die  besondere  Form  der 
Luxatio  subspinosa  zu  machen.  Der  Hauptcharakter  der  Form  ist  die  fast  parallele 
Lage  des  Beins  mit  constanter,  aber  nicht  starker  Verkürzung,  und  der  Umstand,  dass 
der  Femurkopf  nur  den  M.  ileopsoas  emporhebt. 

Es  muss  jedoch  sofort  bemerkt  werden,  dass  neben  diesem  Typus 
häufig  noch  Abarten  vorkommen,  die  dadurch  gegeben  sind,  dass  der 
Kopf  des  Femur  mehr  gegen  die  Mittellinie  verrückt  ist.  Er  kann 
zunächst  bis  unter  die  Schenkelgefässe  gerathen  und  diese  vom  Scham- 
bein so  emporheben,  dass  man  die  Arterie  auf  der  durch  den  Schenkel- 
kopf bewirkten  Prominenz  pulsiren  fühlt  und  sogar  auch  sieht.  Daraus 
resultirt  aber  sofort  eine  veränderte  Axenrichtung  des  Femur;  während 
in  dem  von  uns  als  typisch  angenommenen  Falle  der  Schenkel  nahezu 
im  Parallelstand  oder  in  ganz  leichter  Abduction  steht,  ist  bei  einer 
mehr  medialen  Lage  des  Kopfes  die  Abductionsstellung  entschieden 
ausgeprägt  und  zugleich  der  Beugegrad  merklicher.  Dann  ist  die  Stellung 
nahezu  dieselbe,  wie  bei  der  Luxatio  obturatoria,  und  der  Unterschied 
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besteht  nur  darin,  dass  man  den  Kopf  auf  dem  horizontalen  Scham- 
beinaste ganz  deutlich  fühlt ,  und  dass  eine  Verkürzung  vorhanden  ist. 
Unter  besonderen  Umständen  rückt  der  Kopf  ziemlich  hoch  hinauf, 
und  die  Verkürzung  wird  bedeutend.  Andererseits  gibt  es  auch  Fälle, 
wo  der  Kopf  etwas  tiefer  steht,  so  dass  keine  Verkürzung  vorhanden  ist. 

Man  hat  nach  Verschiedenheit  der  Lage  des  Femurkopfes  die 
Abarten  der  Luxation  auch  verschieden  benannt.  Steht  der  Kopf  aus- 
wärts von  den  Gefässen,  also  an  jener  Stelle,  wo  sich  das  Os  ilei  mit 
dem  Os  pubis  vereinigt ,  so  heisst  die  Varietät  Luxatio  ileo-pubica. 
Steht  der  Kopf  mitten  auf  dem  horizontalen  Schambeinaste,  unter  dem 
zerrissenen  M.  pectineus,  so  dass  er  die  Schenkelgefässe  emporhebt,  so 
heisst  die  Abart  Luxatio  pubo-pectinea.  Ebenso  unterschied  man  bei 
der  Luxatio  obturatoria  zwei  Abarten;  die  incomplete  L..  wenn  der 
Kopf  nur  mit  einem  Segmente  über  den  Rand  des  eirunden  Loches 
hereingerückt  ist,  und  die  complete  L. ,  wenn  der  Kopf  mit  seiner 
ganzen  Masse  in  dieses  Loch  hinaustritt.  Von  besonderer  praktischer 
Wichtigkeit  sind  die  Unterscheidungen  nicht. 

Gerade  die  Luxatio  pubica  war  es .  die  zu  den  verschiedensten 
Einrenkungsvorschlägen  Veranlassung  gab.  Die  Extension,  um  den  Kopf 
herabzubringen,  erwies  sieh  sehr  häutig  als  vollkommen  erfolglos;  das 
ist  begreiflich,  da  der  Kopf  den  Kapselschlitz,  in  welchem  er  steckt, 
und  den  über  ihn  gespannten  Ileopsoas  nur  noch  straffer  spannt.  Man 
musste  daher  bald  auf  eine  Flexionsmethode  verfallen.  Mit  Begeisterung 
spricht  Larreij  von  einem  Falle,  wo  ihm  nach  vergeblichen  energischen 
Tractionsversuchen  die  Einrichtung  sofort  gelang,  als  er  den  Schenkel 
nach  Paletta's  Vorschlag  beugte.  Später  hat  man  gegen  die  Flexion 
eingewendet,  dass,  wenn  der  Schenkelkopf  sich  stark  an  das  Scham- 
bein anstemmt,  die  Beugung  zur  Fractur  des  Schenkelhalses  führen 
könnte ;  in  anderen  Fällen  befürchtete  man ,  den  Schenkelko])f  durch 
die  Beugung  über  das  Schambein  hinüber  tiefer  in  die  Beckenhöhle 
hineinzubringen.  Da  kam  bei  Böser  ein  Fall  vor,  wo  alle  Einrichtungs- 
versuche, selbst  der  mit  dem  Paletfa'schen  Kunstgriff,  nicht  zum  Ziele 
führten  und  der  Kranke  mitten  in  den  Einrenkungsmanipulationen  starb. 
Das  Präparat  —  um  so  kostbarer,  als  es  damals  das  einzige  existirende 
von  frischer  Verrenkung  war  —  wurde  von  Roser  genauer  untersucht  und 
es  ergab  sich,  übereinstimmend  mit  früheren  Leichenversuchen  Roser  s, 
dass  eine  Hyperextension  am  geeignetsten  sei,  den  Kopf  in  die  Pfanne 
zu  bringen.  Sehr  natürlich  war  aber  die  Befürchtung,  dass  in  jenen 
Fällen,  wo  der  Kopf  die  Gefässe  emporhebt,  die  Hyperextension  die 
Gefässe  nur  noch  stärker  zerren  würde.  Aus  diesem  Grunde  schlug 
Busch  vor,  der  Hyperextension  zunächst  eine  Abduction  vorauszuschicken, 
bei  welcher  die  Gefässe  hinter  den  Ausschnitt  des  Kopfes  auf  den 
Hals  gleiten,  so  dass  ihnen  die  Hyperextension  nicht  mehr  schädlich 
werden  kann.  Ist  auf  diese  Art  der  Kopf  gegen  die  Pfanne  gebracht, 
so  wird  einwärts  gerollt  und  adducirt  und  die  Einrenkung  ist  vollendet. 

Ist  jedoch  die  Dislocation  nur  sehr  gering,  so  dass  die  Gefässe 
nicht  über  den  Kopf  gehen,  so  genügt,  wie  die  Erfahrung  zeigte,  eine 
einfache  Rotation  nach  innen. 

Nacli  der  gegebenen  Darstellung  der  häufigeren  Formen  der  Hüftverrenkungen 
erscheint  es  angemessen  ,  einige  Bemerkungen  ergänzender  und"  übersichtlicher  Art  an- 
zufügen. 
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1.  Eelative  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen.  Die  antike  und  nach  ihr  die 
mittelalterliche  Chirurgie  hielten  die  Luxatio  obturatoria  für  die  häutigste.  Dieser  Satz 
wurde  bis  in  die  neueste  Zeit  wiederholt.  Noch  B.  Bell  versichert,  nie  eine  andere 
Luxation  gesehen  zu  haben,  als  die  auf  das  eirunde  Loch.  Erst  A.  Cooper  hat  das 
Häufigkeitsverhältniss  der  verschiedenen  Arten  richtiger  gestellt.  Nach  ihm  kommen  auf 
17  Fälle  der  hinteren  Luxationen  2  auf  das  Foramen  ovale,  1  auf  das  Os  pnbis. 
Malyaigne  fand  auf  11  hintere  6  vordere,  wovon  nur  zwei  auf  das  eirunde  Loch. 
Hamilton  stellte  104  Fälle  zusammen,  worunter  83  hintere,  13  nach  innen  unten, 
8  nach  innen  oben.  Ich  habe  manche  vielbeschäftigte  Praktiker  gefragt,  welche  Form 
sie  am  häufigsten  gesehen,  und  alle  versicherten  mich,  die  hinteren  Luxationen  seien 
die  häufigsten.  Ob  die  Luxation  auf  das  eirunde  Loch  häufiger  sei,  als  die  auf  den 
horizontalen  Schambeinast ,  darüber  geben  die  eben  angeführten  Ziffern  keinen  genü- 
genden Aufschluss.  Es  scheint  jedoch ,  dass  die  Luxation  auf  das  eirunde  Loch 
häufiger  ist. 

Bei  Männern  ereignen  sich  die  Hüftlnxationen  entschieden  häufiger  als  bei 
Weibern ;  in  der  Hamilton  sehen  Zusammenstellung  kommen  auf  104  Männer  nur 
11  Frauen.  Offenbar  ist  der  Grund  hiervon  der,  dass  die  Männer  den  schädlichen  Ge- 
walten mehr  ausgesetzt  sind  als  die  Weiber. 

Bezüglich  des  Lebensalters  gibt  Hamilton  folgende  Tabelle : 

Im  Alter  bis  15  Jahren .  15  Fälle 

„        .,       von  15 — 30  Jahren      .        32     ., 

„       ,.         .     30-45       ,          29     : 

„       „         „     45-60       ,          7     ., 

;.     60—85  ■     .          1     ., 

Ganz  auffällig  ist  für  mich  die  Thatsache,  dass  traumatische  Hüftlnxationen 
auch  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  vorkommen.  Kirhij  und  liuclianan  sahen 
die  Verrenkungen  an  3jährigen.  Hamilton  theilt  einige  Fälle  an  Kindern  unter  3  Jahren 
mit;  Bartels  sah  eine  Luxation  nach  hinten  bei  einem  llmonatlichen  Kinde  dadurch 
entstellen,  dass  beim  Probireu  von  Schuhen  einige  rohe  Bewegungen  mit  dem  Schenkel 
vorgenommen  wurden.  Soweit  ich  diesen  Punkt  kenne,  wurde  jedoch  bei  ganz  kleinen 
Kindern  eine  Luxation  auf  dem  horizontalen  Schambeinast  nicht  beobachtet. 

Gegenüber  den  anderen  Luxationen  sind  die  der  Hüfte  weit  seltener  als  jene 
der  Schulter  und  etwas  seltener  als  die  des  Ellbogens. 

2.  Die  Art  der  Bewegungsstörung.  Da  die  Angaben  hierüber  nicht  er- 
schöpfend genug  sind,  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  an  Leichen  herauszufinden,  welchen 
Excursionsumfang  der  Oberschenkel  bei  den  einzelnen  Formen  der  Hüftverrenkung 
besitze. 

Es  wurde  das  Becken  festgenagelt  und  jenes  Kngelnetz,  das  zur  Erhebung  des 
Excursionskegels  eines  normalen  Gelenkes  verwendet  wurde,  so  eingestellt,  als  ob  man 
den  letzteren  finden  wollte.  Nun  wurde  eine  bestimmte  Luxation  erzeugt,  die  Femuraxe 
durch  alle  extremen,  in  der  Luxationsstellung  zulässigen  Lagen  durchgeführt  und  die 
Cui-ve,  in  welcher  der  Excursionskegel  des  luxirten  Schenkels  das  Kugelnetz  schneidet, 
auf  das  Planiglobeunetz  übertragen.  i  - 

Die  erhaltenen  Curven  sind  nun  auf  Fig.  236,  237  und  238  wiedergegeben. 
Ihre  Betrachtung  zeigt  Folgendes  : 

Bei  der  Luxatio  ischiadica  fällt  fast  das  ganze  Excursionsgebiet  in  die  Sphäre 
der  Beugung  und  der  Adduction,  es  reicht  aber  in  der  Adductionssphäre  über  den  nor- 
malen Umfancr  hinaus.  Der  Schenkel  kann  also  nur  etwas  mehr  als  20  Grade  über  die 
Grenze  zwischen  äusserster  Beugung  und  äusserster  Streckung  streckwärts  bewegt 
werden;  abducirt  kann  er  nur  um  wenige  Grade  werden  und  das  nur  bei  stärkerer 
Beugung,  hingegen  kann  er  bis  zur  normalen  Grenze  gebeugt  und  innerhalb  der  Beuge- 
sphäre, sowie  in  dem  ihm  freigebliebenen  Theile  der  Strecksphäre  etwa  20"  mehr  ad- 
duckt  werden  als  im  normalen  Zustande.  Auffallend  ist  die  einfache  Gestalt  seines  Ex- 
cursions  u  m  f  a  n  g  e  s. 

Bei  der  Lux.  obturatoria  ist  der  Excursionsumfang  ebenfalls  fast  ganz  im  Gebiete 
der  Beugesphäre;  nur  bei  starker  Abduction  —  von  40  bis  70"  —  kann  der  Schenkel 
etwas  über  zehn  Grade  in  die  Strecksphäre  hinübergelangen.  Die  Adduction  ist  fast 
vollständig  unmöglich,  nur  bei  äusserster  Beugung  spielt  der  Schenkel  auf  einige  20° 
in  das  Adductionsgebiet  herein.  Dafür  ist  aber  die  Abductionssphäre  im  ganzen  Beu- 
gungsgebiet um  etwa  20"  erweitert. 

Beiden  Luxationen  gemeinsam  ist  also  die  Einschränkung  auf  die  Beugesphäre; 
im  Gegensatze    zu  einander  stehen  sie  dadurch ,    dass  bei  der  Lux.  ischiad.  das  Abduc- 
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tionsgebiet  abgeschnitten,  das  Adductio)isgebiet  erweitert,  bei  der  Lux.  obtur.  umgekehrt, 
das  Adductionsgebiet  abgeschnitten,  jenes  der  Abduction  erweitert  ist. 

Bei  der  Luxatio  pubica  ist  das  Excursionsgebiet  vor  Allem  sehr  gross,  was 
wegen  der  Rollungen  des  Kopfes  in  seinem  neuen  Bette  möglich  ist.  Die  Excursionen 
spielen  nur  im  Streckungsgebiet  und  kommen  auf  20°  herüber  in  das  Adductionsgebiet, 
auf  ebensoviel  in  das  Beugegebiet.  Dafür  ist  der  Umfang  der  Streckung  sowohl,  wie 
jener  der  Abduction  vermehrt,  und  in  sehr  bedeutender  "Weise. 

Den  beiden  vorderen  Luxationen  ist  also  gemeinsam:  die  Erweiterung  der  Ab- 
duction, die  Einschränkung  des  Adductionsgebietes ;  sie  unterscheiden  sich  darin,  dass 
bei  der  obturat.  die  Streckung,  bei  der  pubica  die  Beugung  auf  geringe  Strecken  ab- 
geschnitten ist. 

Das  Resultat  der  Untersuchung  ist  also  das,  dass  der  Excursionsraum  jede  der 
Hauptformen  der  Hüftluxationen  charakterisirt.  Die  Curve  auf  meinem  Plani- 
globennetz  kann  also  als  Symbol  der  Luxation  angesehen  werden.  Sowie  die  Augen- 
ärzte aus  dem  Anblick  einer  Curve,  die  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  wieder- 
gibt,    in  charakteristischen    Fällen   auf    die    zu  Grunde    liegende  Erkrankung    des  Seh- 

Fip.  23G. 


apparates  scliliesseu  können ,  so  können  wir  aus  dem  Anblicke  unsiTer  Curve  sofort 
sagen,  welcher   Luxation  sie  angehört. 

Meine  Messungen  wurden  schon  vor  20  Jahren  gemacht.  In  der  allerletzten  Zeit 
hat  Iliihscher  einige  Probleme  der  Gelenkmechanik  mit  dem  PerimettT  in  Angriff  ge- 
nommen und  z.  B.  für  einzelne  Krankheiten  des  Handgelenkes  charakteristische  Curven 
erlangt.  Dass  meine  Curven  sich  leicht  auf  ein  Gesichtsfeldschema  übertragen  lassen, 
ist  einleuchtend. 

3.  Der  Kapsel riss.  Die  wichtigste  Reform,  die  im  Gebiete  der  Verrenkungs- 
lehre vorgenommen  wurde,  liegt  in  dem  von  Malgaiyne  aufgestellten  Satze,  dass  die 
Musculatur  bei  den  Luxationen  nicht  jene  Rolle  spiele,  welche  ihr  von  der  älteren 
Chirurgie  zugeschrieben  wurde,  dass  also  das  Hinderniss  der  Einrichtung  nicht  in  jenen 
gewissen  mj-stischen  Muskelspasmen  beruhe,  und  dass  auch  beim  Zustandekommen  der 
bestimmten  Luxationsform  keine  Muskelcontraction  intervenire.  Was  ist  also  das  wirk- 
samste Moment V  Böser  hat  die  Antwort  darauf  bestimmt  fonnulirt,  indem  er  auf  den 
Kapselriss  und  die  Banderspannung  hinwies ,  worauf  noch  Busch  einige  detaillirte 
Nachweise  dafür  beibrachte,  dass  die  Stellung  des  verrenkten  Beines  von  der  Kapsel 
und  ihren  Bändern  abhänge.  Mit  vieler  kritischer  Schärfe  hat  nun  Böser  dargethan, 
wie  wichtig  es  ist,  zwischen  der  primären  und  secundären  Lage  des  verrenkten  Kopfes 
zu  unterscheiden.    Wir  selbst   wiesen    nebenher    darauf  hin,    dass  die    hintere  Luxation 
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durch  einen  unteren  Kapselriss  entstehen  könne,  und  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  sehr 
viele  hintere  Luxationen  auf  diese  Art  entstehen.  Aber  auch  die  Luxation  auf  das  ei- 
runde Loch  kann  aus  einem  unteren  Kapselriss  entstehen.  Die  primäre  Verrenkung  ist 
also  in  beiden  Fällen  die  nach  unten,  und  erst  nachträgliche  Bewegungen  schieben  den 
Kopf  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin.  Ideen  dieser  Art  mussten  nothwendiger- 
weise  auf  eine  kritische  Untersuchung  der  Einrichtungsmethoden  führen.  Die  Unter- 
suchung wurde  durch  eine  sehr  verdienstvolle  Arbeit  von   Gelle  eingeleitet. 

Auf  Grund  ausgedehnter  Leichenexperimente  hat  nämlich  Gelle  gewisse  Bezie- 
hungen zwischen  der  Beschaffenheit  des  Kapselrisses,  der  einwirkenden  Gewalt  und  der 
Stellung  des  Kopfes  zu  begründen  unternommen.  Nach  ihm  gibt  es  folgende  Formen 
des  Kapselrisses. 

A.  Längsriss;  die  Kapsel  zerreisst  parallel  zur  Axe  des  Schenkelhalses, 
und  zwar  constant  in  ihrem  hinteren  unteren  Abschnitt. 

B.  Querriss;  die  Kapsel  zerreisst  senkrecht  zur  Richtung  des  Schenkelhalses, 
und  zwar 

Fig.  •237. 


1.  dicht  am   Pfannenrande, 

a)  vorne,  h)  hinten,  c)  oben,  d)  unten; 

2.  dicht  am  Schenkelhalse. 

C.  Totalabriss;  die  ganze  Kapsel  reisst  ab. 

Ad  A.  Wenn  eine  äussere  Gewalt  den  Schenkel  in  starke  Beugung,  zumal  mit 
einiger  Abduction,  gebracht  hat,  entstellt  hinten  uuten  sehr  leicht  ein  Längsriss  und 
der  Kopf  kann  austreten.  Er  tritt  zunächst  direct  nach  unten  aus  und  es  kommt  nun 
darauf  an,  ob  die  verletzende  Gewalt  aufgehört  hat  oder  nicht.  Wirkt  sie  nicht  fort, 
so  fällt  nun  der  Schenkel  aus  der  überbeugten  Lage  in  die  Streckstellung  und  der 
Kopf  wird  dadurch  genöthigt,  hinten  um  die  Pfanne  herumzugehen;  es  entsteht  eine 
hintere  Luxation.  Folgt  aber  auf  die  Beugung  eine  gewaltsame  Abduction,  so  geht  der 
Kopf  vorne  um  die  Pfanne  herum  und  es  entsteht  eine  L.  obturatoria  oder  perinealis. 
Die  meisten  hinteren  Luxationen  entstehen  durch  Ueberbeugung.  und  wenn  daher  die 
Anamnese  nicht  positiv  feststellt,  dass  eine  vorliegende  hintere  Luxation  in  gestreckter 
Stellung  erfolgte,  so  ist  immer  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  Ueberbeugung  im  Spiele 
war.  Die  Lage  des  Kapselrisses  fordert  dann  auf,  bei  der  Einrenkung  zunächst  zu 
beugen,    um  den  Kopf  an  den  Riss  heranzubringen    und  erst  dann  auswärts  zu  rollen. 

Ad  B.  Die  Kapsel  reisst  quer  am  Pfannenrande  al),   und  zwar : 

1.  vorne,  d.h.  vor  einer  Linie,  die  man  von  der  Spina  anter.  super,  zum 
Sitzknorren  zieht;  das  geschieht  dann,  wenn  eine  Gewalt  so  wirkt,  dass  der  Trochanter 
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sich  stark  nach  hinten  bewegt;  das  geschieht  insbesondere  durch  Hyperabduction  in 
massiger  Beugestellung.  Die  Folge  ist  eine  Luxatio  obturatoria.  "Wenn  die  Anamnese 
nicht  bestimmt  feststellt,  dass  eine  vorliegende  Lux.  obturatoria  auf  dem  sub  A  ange- 
gebenen Wege  durch  Ueberbeugung  entstanden  ist,  so  kann  man  annehmen,  dass  sie 
durch  Hj'perabduction  in  Beugestellung  zu  Stande  kam,  und  dann  kann  die  Einrichtung 
auch  dadurch  erfolgen,  dass  man  den  Schenkel  einfach  nach  aussen  drängt,  damit  er 
die  kurze  Strecke  zur  Pfanne  übersetze,  und  dann  adducirt; 

2.  hinten,  d.  h.  hinter  der  oben  erwähnten  Linie,  und  dies  geschieht  durch  Rota- 
tion nach  innen ;  indess  erfolgt  dieser  Kapselriss  und  die  daraus  hervorgehende  directe 
oder  primäre  hintere  Luxation  selten,  weil  der  vordere  Pfannenrand  zu  wenig  vorspringt, 
als  dass  sich    der  Schenkelhals    bei  der  Sprengung    der  Kapsel  hier  anstützen  könnte  ; 

3.  oben  durch  übermässige  Adduction  und  der  Gelenkskopf  rückt  über  den 
oberen  Pfannenrand  entweder  in  die  Fossa  iliaca  oder  auf  den  lateralen  Abschnitt  des 
Schambeinastes ; 

Fig.  238. 


4.  unten  durch  übermässige  Abduction;  der  Femurkopf  tritt  zunächst  nach 
unten  aus  auf  das  Sitzbein  und  nun  hängt  es  von  einer  Secundärbewegung  ab,  ob  er 
sich  nm  die  Pfanne  herum  nach  vorne  oder  nach  hinten  begibt. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  bei  einem  Querriss  am  Pfannenrand  es 
die  nachfolgende  Eollung  ist,  durch  welche  das  weitere  Vorrücken  des  Kopfes  und  somit 
die  eintretende  Luxationsform  liestimmt  wird. 

(Die  Kapsel  kann  quer  auch  am  Femur  abreissen.  Gelle  bewirkte  diese  Läsion 
unter  150  Versuchen  nur  viermal  und  erzeugte  hierbei  eine  absolut  irreductible  hintere 
Luxation.  Ob  diese  Form  in  vivo  je  vorgekommen  ist.  ist  zweifelhaft,  da  Gelle  nur  ein 
einziges  Präparat ,  aber  von  einer  veralteten  Luxation  gefunden.  Auch  die  Versuche 
über  totale  Abreissung  der  Kapsel,  sei  es  am  Femur,  sei  es  an  der  Pfanne,  lassen 
keine  praktische  Anwendung  zu.) 

Kehren  wir  nun  die  Sache  um ,  so  dass  wir  von  der  Luxationsform  ausgehen 
und  nach  dem  Kapselriss  fragen,  so  kommen  wir  auf  folgendes  Schema: 

Es  entsteht  nach   Gelle: 

1 .  Eine  hintere  Luxation 

a)  aus  einem  Längsriss  hinten  unten, 

h)  aus  einem  hinteren  Querriss  dicht  am  Pfannenrande  (selten), 

c)    aus  einem  unteren  Querriss. 
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2.  Eine  vordere  untere  Luxation 

a)  aus  einem  Längsriss  hinten  unten. 

h)  aus  einem  vorderen  C^uerriss  dicht  am  Pfannenrande, 

c)   aus  einem  unteren  Quemss. 

3.  Eine  vordere  obere  Luxation 

aus  einem  oberen  Querriss  am  Pfannenrande. 

Die  eben  mitgetli eilten  Untersuchungen  über  den  Kapselriss  hatten  die  natür- 
liche Consequenz ,  dass  man  die  Einrichtungsmethoden  einer  kritischen  Untersuchung 
unterwerfen  konnte.  Hier  ist  insbesondere  Buscli  durch  Leichenversuche  zu  einigen 
neuen  Kunstgriffen  gelangt.  Was  er  bezüglich  der  Luxatio  pubica  vorbringt,  habe  ich 
schon  vorhin  angeführt.  In  Betreft'  der  hinteren  Luxation  verbessert  er  die  Rotations- 
methode dadurch,  dass  er  ihr  eine  stärkere  Beugung  und  eine  stärkere  Adduction  vor- 
ausgehen lässt,  als  sie  Despres  und  r.  Dumreiciter  anwenden.  Die  stärkere  Adduction 
eröffnet  nämlich  den  Kapselriss  ganz  bedeutend ;  die  stärkere  Beugung  trägt  dem  Um- 
stände Rechnung,  dass  die  Mehrzahl  der  hinteren  Luxationen  durch  einen  unteren 
Kapselriss  bedingt  ist ;  für  jene  Fälle,  wo  der  Kapselriss  hölier  oben  wäre,  ersetzt  die 
Adduction  das,  was  durch  die  Beugung  Unvortheilhaftes  gesetzt  wird..  Für  alle  Fälle 
empfiehlt  er  also  Beugung  etwas  über  den  rechten  Winkel,  Adduction,  Rollung  nach 
aussen.  Es  wird  hiedurch  jede  Extension  übeiüüssig  gemacht. 

Es  ist  auch  ohneweiters  klar,  dass  die  Kenntniss  des  Kapselrisses  im  gegebenen. 
Falle  auf  das  Einrenkungsverfahren  sofort  bestimmend  sein  kann.  Angenommen,  es  sei 
eine  hintere  Luxation  vorhanden  und  die  Anamnese  lässt  uns  schliessen,  der  Kapsel- 
riss sei  hinten  oben ,  weil  die  Stellung  der  Theile  bei  der  Entstehung  der  Luxation 
darauf  weist,  so  werden  wir  wiederum  die    starke  Beugulig  des  Beines  nicht  brauchen. 

II.  Abschnitt. 

Seltenere  Formen  der  traumatischen  Luxationen. 

Von  den  seltenen  Schenkelluxationen  kommt  die  schon  von 
Malgaigne  bezeichnete  Form  der 

1.  Luxatio  supracotyloidea  relativ  am  häutigsten  vor.  Blasius, 
der  darüber  eine  genauere  Abhandlung  lieferte,  konnte  fast  30  Fälle 
auffinden. 

Im  anatomischen  Befunde  liegt  das  Charakteristische  darin,  dass 
der  Kopf  gerade  oberhalb  der  Pfanne  liegt ;  nur  die  Entfernung  beider 
ist  verschieden.  Der  Kopf  kann  gerade  an  der  Spina  anterior  inferior, 
auf  ihrem  vorderen  Rande,  —  am  häufigsten  an  der  äusseren  Seite, 
mehr  oder  minder  nach  hinten  stehen ;  er  kann  aber  auch  höher  hinauf, 
knapp  unter  die  Spina  superior,  gleiten,  so  dass  er  zwischen  den 
beiden  Gräten  in  der  Incisura  semilunaris  steht 

Im  klinischen  Bilde  treten  folgende  Züge  auf:  die  Extremität  ist, 
verkürzt,  adducirt,  stark  nach  aussen  gerollt  und  der  C4elenkskopf  ist 
unterhalb  der  Spina  ilium  superior  fühlbar.  Die  Verkürzung  erscheint 
wegen  der  Adduction  des  Schenkels  noch  grösser;  misst  man  genau, 
so  kann  sie  höchstens  2  Zoll  betragen ;  dann  steht  der  Kopf  schon  an 
der  oberen  Gräte;  steht  er  an  der  unteren  Gräte,  so  beträgt  sie  nicht 
mehr  als  einen  Zoll.  Die  Adduction  ist  nicht  sehr  hochgradig,  aber 
immerhin  deutlich  ausgeprägt.  Die  Supination  ist  immer  hochgradig, 
so  dass  die  Fussspitze  direct  lateralwärts  oder  gar  nach  hinten  ge- 
richtet ist;  demnach  wird  man  den  Trochanter  etwas  nach  hinten  ver- 
rückt finden ,  während  der  Kopf  seine  Convexität  gegen  die  Bauch- 
höhle kehrt;  bei  starker  Adduction  und  tieferem  Kopfstand  wird  der 
Trochanter  mehr  lateralwärts  zu  finden  sein.  In  den  meisten  Fällen 
war  auch  volle  Streckung  des  Beines  vorhanden.  Was  die  äusseren 
Contouren   der    verletzten  Gegend    betritft,    so  hängt  die  Wölbung  der 
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Hüfte  davon  ab,  ob  der  Troclianter  mehr  nach  aussen  oder  nach  hinten 
steht;  im  letzteren  Falle  erscheint  die  Trochantergegend  eingesunken, 
im  ersteren  gewölbter.  Die  Schenkelaxe  erscheint  lateral wärts  verrückt, 
insbesondere ,  wenn  man  den  Obersehenkel  der  anderen  Seite  in  eine 
gleich  starke  Adduction  bringt.  An  der  inneren  Seite  des  oberen  Ab-^ 
Schnittes  des  Schenkels  findet  sich  dieser  Verrückung  wegen  ein  con- 
caver  Contour,  und  dies  erzeugt  den  Anschein,  als  ob  der  obere  Theil 
des  Schenkels  nach  aussen  convex  ausgebogen  wäre.  Die  Hinterbacke 
ist  schlaff,  breit  und  flach  und  ihre  Falte  steht  höher.  An  jener  Stelle, 
wo  der  Schenkel  in  die  Inguinal-  und  Perinealgegend  übergeht,  findet 
man  einige  kleine,  sehr  deutliche  Hautfalten.  Die  Beweglichkeit  des 
Gliedes  ist  sehr  gering ;  die  Rotation  nach  innen  ist  ganz  unausführ- 
bar; die  Adduction  lässt  sich  nur  um  Geringes  vermehren,  die  Abduc- 
tion  ist  noch  weniger  möglich ;  am  meisten  Beweglichkeit  ist  gegen 
die  Beugung  zu  vorhanden. 

Was  das  Verhalten  der  Gelenkskapsel  betrifft,  so  hat  man  bei  einzelnen  Sectionen 
frischer  Fälle  gefunden,  dass  sie  oben  zerrissen  oder  ringsum  gänzlich  abgetrennt  war. 
Blasius  macht  aufmerksam,  dass  das  Lig.  ileo-femorale  nicht  nothwendig  zerrissen  sein, 
müsse;  der  Kopf  kann  hinter  demselben  oder  zwischen  den  beiden  Schenkeln  desselben, 
nach  oben  hinaustreten. 

Sucht  man  die  Luxation  an  der  Leiche  nachzumachen,  so  erzielt  man  dies  durch 
eine  sehr  starke  Eotation  nach  aussen  (Bonnef) ;  verlässlicher  durch  Hj'perextensiou,- 
starke  Adduction  und  Rollung  nach  aussen,  nachdem  die  Kapsel  am  oberen  und  unteren 
Theil  quer  gespalten  wurde,  wobei  das  Lig. .  ileo-femor.  nicht  ganz  unverletzt  blieb 
(Blasius).  In  vivo  wurde,  wie  aus  einzelnen  Beobachtungen  hervorgeht,  die  Luxation 
in  Hyperextensionsstellung  erworben,  so  insbesondere,  wenn  die  Patienten  rücklings 
(über  die  Treppe)  fielen. 

Behufs  der  Reduction  bewährten  sich  in  den  gelungenen  Fällen 
folgende  Manipulationen  :  massige  Beugung  und  Adduction,  dann  kräf- 
tiger Zug  nach  unten,  schliesslich  Rotation  nach  innen.  Die  Flexion 
wird  darum  vorgenommen,  damit  die  an  der  vorderen  Seite  gelegenen 
Muskeln  (Rectus,  Tensor  fasciae,  Sartorius)  abgespannt  werden.  Sie 
darf  aber  nicht  übertrieben  werden ,  weil  sonst  die  Luxation  in  eine 
hintere  verwandelt  und  andererseits  der  unzerrissene  untere  Theil  der 
Kapsel  zu  straff"  angespannt  und  somit  der  obere  Kapselriss  verengt  wird. 
Der  Zug  nach  unten  muss  umso  stärker  sein ,  je  höher  hinauf  der 
Femurkopf  verrückt  war.  Seltener  kommt  die  entgegengesetzte  Form 
der  Verticalluxation,  die 

2.  Luxatio  infracotyloidea  vor,  obwohl  Pitha,  allerdings  ohne 
Belege,  das  Gegentheil  behauptet;  er  sah  ein  jedenfalls  interessantes 
Beispiel  und  entwirft  hiervon  folgendes  Bild : 

.,Die  Luxation  charakterisiii  sich  durch  senkrechte  Streckung,  gespannte,  starre, 
mediale  Haltung  der  verlängerten  Extremität  und  den  besonderen  Umstand ,  dass  der 
Gelenkskopf  nirgends  aufzufinden  ist,  indem  derselbe  gerade  nach  unten  abgewichen 
und  mit  seiner  oberen  Convexität  gegen  das  Tuber  ischii  gestemmt  ringsum  von  dicken 
Muskeln  (vorn  und  innen  von  den  Adductoren,  rückwärts  von  den  Kniebeugern)  voll- 
ständig maskirt  wird  iind  die  grosse  Spannung  der  letzteren  das  Durchtasten  des' 
Knochens  verhindert.  Gleichzeitig  mit  den  Adductoren  ist  auch  der  Ileopsoas  und  Pec- 
tineus  stark  gespannt  und  alle  genannten  Muskeln,  sowie  das  Ligam.  Bertini,  welches 
auf's  Höchste  gespannt  ist,  halten  die  Extremität  in  der  erwähnten  rigiden  Stellung. 
Der  Kranke  ist  nicht  der  geringsten  activen  Bewegung  des  Beines  fähig  und  auch 
passive  Bewegungen  sind  in  keinerlei  Eichtung  möglich.  Die  Verletzung  geschah  durch 
Ueberstreckung  und  Zurückwerfen  des  Stammes  über  das  festgestellte  Bein,  als  der 
Kranke  von  einer  einstürzenden  Mauer  verschüttet  wurde."  (Ich  kann  nicht  verstehen, 
welche  Stellung  das  Bein  hatte,  da  der  Ausdruck  „senkrechte  Stellung"  ungenau  ist; 
war  das   Ligam.  Bertini  nicht  zerrissen,    so  musste  das  Bein    zum  Mindesten  senkrecht 
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auf  der  Frontalebene  stehen,  was  mit  dem  Ausdrucke  senkrechte  ,.  Beugung''  zu  be- 
zeichnen wäre.  Auch  ist  mir  nicht  verständlich,  wie  der  untere  Kapselriss  durch  Ueber- 
streckung  erfolgen  konnte.) 

Es  sind  in  der  Literatur  mehrere  Fälle  verzeichnet,  wo  der  Kopf 
dicht  am  unteren  Pfannenrande  stand  und  das  Bein  keine  Rotation 
erfahren  hatte,  allein  entweder  ist  das  Berflni'sQhe  Band  erhalten  und 
dann  muss  eine  starke  Bewegung-  vorhanden  sein,  oder  es  wird  das 
Femur  in  schwacher  Beugung  angetroffen  und  dann  muss  das  Band 
gerissen  sein.  Versuche  an  der  Leiche  zeigen ,  dass  das  Bertini'sahe 
Band  dem  Femurkopfe  erlaubt,  nach  unten  so  weit  auszutreten,  dass 
der  Rand  seines  Knorpelü])erzuges  die  Mitte  des  Tuber  ischii  erreicht. 
Sectionsbefunde  beweisen,  dass  der  Femurkopf  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  8itzknorren  stehen  kann,  und  dass  die  Kapsel  unten  zerrissen  ist ; 
so  lange  aber  das  Berfhd'sche  Band  unverletzt  ist,  muss  Beugung  vor- 
handen sein.  Endlich  bestätigen  einige  Beobachtungen  in  vivo,  dass 
bei  dieser  Luxation  das  Bein  mindestens  rechtwinklig  zum  Rumpfe 
stehen  muss  (WilUam  Parker,  Pope,  Amhktrd).  In  einzelnen  Fällen  ist 
aber  bei  dieser  Luxation  eine  Pronation,  in  den  anderen  eine  Supination 
des  Beines  beobachtet  worden  ;  offenbar  hängt  das  davon  ab,  dass  der 
Kopf  nicht  gerade  unten  steht,  sondern  um  Weniges  nach  innen,  oder 
bei  Einwärtsrollung  um  Weniges  nach  aussen  gerückt  ist,  so  dass  hier 
gewissermassen  Zwischenforraen  zwischen  der  streng  directen  unteren 
Luxation  und  der  obturatoria  einerseits,  der  hinteren  andererseits  vor- 
liegen. Was  die  Entstehung  betrifft,  so  wird  immer  eine  Ueberbeugung 
als  das  veranlassende  Moment  angegeben ;  in  einzelnen  Fällen  war 
starke  Abduction  des  Beines  vorhanden,  als  die  ueberbeugung  geschah. 

Man  kann  nach  Allem,  was  früher  über  die  Kapselrisse  bei  Hüftverrenkungen 
gesagt  wurde,  die  Sache  auch  so  auffassen :  Sowohl  die  Luxation  nach  hinten,  als  auch 
jene  auf  das  eirunde  Loch  können  dadurch  entstehen,  dass  der  Kapselriss  unten  erfolgt 
und  der  Kopf  zunächst  unten  austritt ;  nun  will  es  der  Zufall  manchmal ,  dass  jene 
secundäre  Bewegung  nicht  eintritt ,  welche  den  Kopf  entweder  nach  innen  oben  oder 
nach  hinten  oben  weitertreibt ,  um  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  Luxationen  zu 
bewirken:  der  Kopf  bleibt  vielmehr  unten  stehen,  und  dann  liegt  eben  die  untere  Ver- 
ticalluxation  vor.  Wenn  auch  das  Berfini.'sQ.he  Band  gerissen  ist,  dann  allerdings  ist 
die  Bedeutung  der  Vorgänge  eine  andere. 

3.  Scriha  in  Freiburg  veröffentlichte  einen  Fall  von  Luxation,  bei  welcher  das 
Femur  so  weit  oben  dislocirt  war,  dass  nicht  der  Kopf,  sondern  der  Schenkelhals  auf 
dem  horizontalen  Schambeinaste  ritt  und  der  Kopf  somit  in  die  Beckenhöhle  hinein- 
gedrängt war.  Darum  schlägt  Scriba  zur  Bezeichnung  dieser  Luxation  das  Attribut 
i  n  t  r  a  p  e  1 V  i  c  a  vor. 

Ein  ISjähriger  Knabe  wurde,  während  er  mit  gespreizten  Beinen,  das  linke  stark 
nach  hinten  gestellt,  dastand,  von  einer  schweren  schwingenden  Schaukel  vor  die  Brust 
gestossen  und  weit  weggeschleudert.  Nach  zwei  Stunden  war  das  linke  Knie  sehr  stark 
geschwollen,  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt,  adducirt  und  nach  innen  rotirt.  Der  Schenkel- 
kopf stand  hoch  über  dem  zerrissenen  Poitparfsahtw  Band  und  sah  tief  in  die  Becken- 
höhle hinein.  Der  Schenkelhals  lag  oberhalb  und  auf  dem  horizontalen  Schambeinast, 
der  Trochanter  war  in  Weichtheilen  versteckt.  Arterie,  Vene  und  Nerv  verliefen  über 
den  Kopf  und  waren  völlig  comj)rimirt.  Leichte  Rotationen  nach  einwärts  waren  mög- 
lich, ebenso  leichte  Adduction ,  andere  Bewegungen  nicht.  Bei  einem  von  den  Repo- 
sitionsversuchen  stellte  sich  das  Bein  plötzlich  in  AuswärtsroUung  und  blieb  so  stehen. 
Die  Einrichtung  gelang  durch  Heraushebung  des  Kopfes  mit  den  Fingern,  bis  derselbe 
sich  auf  den  Schambeinast  stellte,  dann  spitzwinklige  Beugung,  Adduction,  Rotation 
nach  innen,  Streckung. 

Scriba  beruft  sich  auf  einen  ähnlichen  Fall,  der  von  Robert  beobachtet  wurde. 
Da  war  die  letztgenannte  Stellung  vorhanden :  sehr  hoher  Stand  des  Kopfes  mit  Aus- 
wärtsroUung und  Abduction.  Aber  auch  Bartels  hat  einen  ähnlichen  Fall  beschrieben, 
für  welchen  er  die  Benennung  Luxatio  suprapectinea  wählte. 
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Was  die  Complicationeii  einer  Hüftluxation  betriift,  so  meinen 
wir  nicht  jene  entfernteren  Verletzungen,  welche  gleichzeitig  mit  der 
Verrenkung  erfolgen  können,  wie  z.  B.  ein  Rippenbruch  u.  dergl.  Auch 
jene  Zerreissungen  der  kurzen  Hüftmuskeln ,  die  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Luxation  entstehen,  werden  hier  nicht  gemeint.  Vielmehr 
meinen  wir  nur  solche  Complicationen,  welche  die  Natur  der  Luxation 
selbst  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  modificireu. 

a)  Doppelte  Hüftverrenkung.  Sie  ist  nicht  gar  so  selten. 
Ich  will  nur  Beispiele  anführen. 

Dr.  Liehl  in  Brixen  beobachtete  eine  bilaterale  hintere  Verrenkung.  Der  Patient 
wollte  einen  schwer  beladenen,  sich  seitwärts  neigenden  Wagen  stützen,  damit  derselbe 
nicht  umfalle.  Er  stellte  sich  mit  dem  Rücken  gegen  den  Wagen  und  stemmte  die 
Beine  fest  gegen  den  Boden ;  der  Wagen  stürzte  dennoch,  knickte  seinen  Stamm  nach 
vorne  um,  begrub  ihn,  und  als  man  den  Mann  hervorgezogen,  waren  beide  Schenkel 
nach  hinten  verrenkt;  sonst  keine  Verletzung.  Die  Luxation  geschah  offenbar  durch 
eine  enorme  Neigung  des  Beckens  nach  vorne,  i.  e.  Hyperflexion  im  Gelenke,  und  wahr- 
scheinlich waren  auch  die  Spitzen  der  beiden  Füsse  beim  Sichanstemmen  etwas  median- 
wärts  gewendet.  Das  Bild  des  Verletzten  soll  sehr  überraschend  sein.  Trifft  eine  Gewalt 
den  Stamm  von  vorne,  während  beide  Beine  gespreizt  sind,  so  kann  durch  das  üeber- 
schlagen  des  Stammes  nach  hinten  beiderseits  eine  vordere  Luxation  entstehen;  ebenso 
wenn  der  Körper  mit  ausgespreizten  Beinen  auffällt.  Aber  es  kann  auch  auf  der  einen 
Seite  eine  vordere,  auf  der  anderen  eine  hintere  Luxation  entstehen.  So  berichtet  z.  B. 
Boisnof  einen  Fall,  avo  linkerseits  eine  hintere,  rechterseits  eine  vordere  obere  Luxation 
dadurch  entstanden  war,  dass  einem  Manne  ein  schweres  Wollenbündel  so  auf  die  linke 
Körperseite  von  oben  fiel,  dass  der  Körper  des  Kranken  nach  rechts  nmgeknickt  wurde. 

b)  Luxation  mit  Fractur  des  Schenkels.  Die  wenigen  Fälle, 
wo  diese  Combination  angetroffen  wurde,  zerfallen  in  zwei  Gruppen : 
Luxation  mit  Bruch  des  Schenkelhalses  und  L.  mit  Bruch  des  Schen- 
kelschaftes. Die  erste  Gruppe  umfasst  Fälle,  wo  die  Fractur  von  dem 
einrichtenden  Chirurgen  erzeugt  wurde;  vielleicht  kommt  ab  und  zu 
ein  Fall  vor,  wo  die  schädliche  Gewalt  beide  Verletzungen  bewirkte ; 
BaUhird,  der  sich  mit  dieser  Complication  beschäftigte,  citirt  einen 
Fall.  Brüche  des  Schenkelschaftes  werden  an  der  luxirten  Extremität 
von  der  wirkenden  Gewalt  häufiger  erzeugt,  aber  auch  von  Chirurgen. 
Man  hat  die  Einrenkung  frisch  vorgenommen  (Druck  auf  den  Gelenks- 
kopf, Zug  am  oberen  Fragmente)  oder  wartete  auf  die  Consolidation 
der  Fractur  und  renkte  dann  ein. 

c)  Luxation  mit  Fractur  des  Pfannen  ran  des.  Durch  Sectionen 
ist  das  Vorkommen  dieser  Complication  bestätigt.  Man  schliesst  darauf 
in  vivo  dann ,  wenn  die  Einrichtung  leicht  vor  sich  geht,  darauf  die 
Luxationsstellung  wieder  leicht  von  selbst  eintritt  und  ein  crepitirendes 
Geräusch  bei  den  Schenkelbewegungen  wahrzunehmen  ist. 

d)  Luxation  mit  Bruch  des  Pfannenbodens.  Ich  meine  nicht 
jene  Fälle,  wo  der  Pfannenboden  zertrümmert  ist  und  der  Schenkel- 
kopf in  die  Beckenhöhle  eintritt  (Luxatio  intrapelvica),  sondern  die 
Combination  des  Pfannenbruches  mit  einer  der  früheren  Luxationen 
auf  die  Beckenoberfläche.  Pitha  sah  diese  Combination :  die  Pfanne 
war  sternförmig  gebrochen  und  daneben  bestand  eine  Luxatio  ischiadica. 

e)  Zerrung  eines  starken  Nervenastes.  Bei  einer  hinteren 
Luxation  kann  der  Ischiadicus  vom  Femurkopfe  emporgehoben  und 
gedrückt  und  gezerrt  werden,  so  dass  die  heftigste  Ischialgie  entsteht 
und,  wenn  die  Luxation  nicht  eingerichtet  wird,  auch  lange  Zeit  an- 
dauert. Wegen  eines  derartigen  veralteten  Falles  resecirte  Delagard 
den  verrenkten  Schenkelkopf. 
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f)  Heftiger  Muskelspasmus.  A.  Cooper  gedenkt  eines  Falles, 
wo  der  luxirte  Schenkel  3  Stunden  nach  der. Luxation  vollständig  starr 
und  unbeweglich  gehalten  wurde.  (Gleiches  sah  Streuhel  bei  einer 
Schulter-  und  l)ei  einer  Ellbogenluxation.) 

g)  Mächtiges  Blutextravasat.  In  dem  früher  citirten  Falle  von 
Pitha  war  neben  Bruch  der  Pfanne  auch  die  A,  glutaea  superior  zer- 
rissen. Die  Verletzung  schien  einfach,  die  Reduction  gelang  spielend, 
aber  eine  Stunde  später  verschied  der  Kranke  unter  den  Symptomen 
der  Anämie,  und  bei  der  Section  fand  man  die  ganze  Beckenliöhle  mit 
Blutextravasat  aus  der  zerrissenen  Glutaea  angefüllt.  Im  Ganzen  sind 
aber  grössere  Blutextravasate  selten. 

Neben  diesen  gröberen  Complicationen  kommt  es  ab  und  zu  vor, 
dass  in  einem  anscheinend  ganz  einfachen  Falle  die  Einrichtung  nicht 
gelingen  will.  Der  Chirurg  spricht  dann  von  Complicationen  des  Falles, 
während  sie  vielleicht  nicht  vorhanden  sind.  Sprechen  wir  daher  lieber 
von  Schwierigkeiten  bei  der  Einrichtung. 

Die  eine  Gruppe  von  Schwierigkeiten  entspringt  der  ungenügen- 
den Orientirung  über  die  Entstehung  der  Luxation,  die  Nichtbeachtung 
dieses  Momentes. 

Ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  findet  sich  bei  Malgaigne.  .Ein  Mann  wurde, 
während  er  knieeud  arbeitete,  von  einem  sehr  grossen  Stein  getroffen,  der  sich  von 
einer  Höhe  von  etwa  8  Fuss  ablöste,  hinten  den  Beckenrand  traf  und  den  Eumpf  nach 
vorn  stiess.  Es  entstand  eine  hintere  Luxation.  Am  anderen  Tag  versuchte  Lisfranc 
die  Einrichtung  sowohl  nach  der  Methode  von  Despres ,  als  durch  Anziehen  in  der 
Eichtung  des  Gliedes,  wobei  er  acht  Gehilfen  ziehen  Hess.  Nachdem  die  Anstrengungen 
ungefähr  eine  Stunde  lang  vergeblich  fortgesetzt  waren ,  befiel  den  Kranken  kalter 
Schweiss  und  Stupor,  der  Puls  sank  auf  50 ;  das  Hüftgelenk  wurde  von  eitriger  Ent- 
zündung befallen  und  der  Verletzte  starb  am  11.  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  das 
Loch  in  der  Kapsel  unten,  unterhalb  des  Obturator  internus;  der  Obtur.  ext.  war  ab- 
gerissen. Der  Gelenkskopf  war  über  die  Sehne  des  Obtur.  int.  hinweg  nach  oben  ge- 
treten und  lehnte  sich  au  den  unteren  Rand  des  Glutaeus  medius.  Bei  gestreckter  Stel- 
lung fand  sich  zwischen  dem  Scheukelkopf  und  seiner  Pfanne  die  Sehne  des  Obtur. 
int.  interpouirt.  Beim  geraden  Anziehen  wurde  zwar  der  Kopf  dem  Pfannenrande  gegen- 
über gebracht,  aber  dabei  war  die  Kapsel  wie  ein  Vorhang  über  die  Pfanne  gespannt. 
Um  an  der  Leiche  die  Reduction  zu  Stande  zu  bringen,  musste  der  Schenkel  so  stark 
gebeugt  werden,  dass  er  fast  den  Bauch  berührte.-'  Statt  acht  Gehilfen  durch  eine 
Stunde  ziehen  zu  lassen,  hätte  man  doch  auch  einige  starke  Beugeversuche  machen 
können,  da  doch  nach  der  Anamnese  nichts  Anderes  angenommen  werden  konnte,  als 
ein  unterer  Kapselriss.  Mit  Recht  bemerkt  zu  diesem  Falle  Roser,  dass  der  Kranke 
das  Opfer  der  falschen  Vorstellung  war,  welche  man  in  der  Klinik  über  das  Hinderniss 
der  Einrichtung  hatte.  Es  sind  ziemlich  viele  Fälle  bekannt,  wo  die  Einrichtung  durch 
Extension  nicht  gelang,  und  es  ist  wohl  an  der  Zeit,  dass  man  dies  henkermässige 
Zerren  an  den  Gliedern  der  Kranken  gänzlich  aus  der  Praxis  verbanne,  da  es  nur  der 
Ausfluss  einer  auf  ganz  falschen  Voraussetzungen  beruhenden  Tradition  aus  alten 
Zeiten  ist. 

Die  andere  Gruppe  von  Schwierigkeiten  beruht  auf  thatsächlich 
vorhandenen  Complicationen ,  welche  auch  einer  kunstgerechten  Re- 
duction nothwendig  ein  Hinderniss  setzen.  Man  fand  mancherlei  hier- 
her gehörige  Befunde:  ein  Stück  des  Trochanters,  an  der  Kapsel 
hängend,  hat  sich  in  die  Pfanne  hineingeschoben  und  verhinderte  die 
Coaptation  der  Gelenkkörper;  ein  Stück  Pfannenrand  kann  abgebrochen 
sein  und  schiebt  sich  vor  dem  Femurkopfe  in  die  Pfanne  hinein,  wenn 
man  deu  ersteren  einzurenken  versucht;  der  Kapselschlitz  kann  un- 
gemein eng  sein,  so  dass  der  Kopf  nicht  hiueintrifift ;  ein  Lappen  der 
gerissenen  Kapsel  kann  sich  in  die  Pfanne  hineinlegen;  Muskel züge 
können   sich  quer  über  die  Pfanne  spannen.   Früher  betonte  man  auch 


Irreponibilität  der  Hüftgelenksverrenkung.  479 

die  sogenannte  knopflochförraige  Uraschlingung  des  Schenkelhalses 
durch  Muskeln ;  man  stellte  sich  vor,  dass  der  Gelenkskopf  zwischen 
zwei  kurzen  und  parallelen  Muskelbäuchen  wie  durch  ein  Knopfloch 
durchtrete  und  nicht  zurücktreten  könne.  In  der  Regel  glaubte  mau 
an  ein  solches  Hinderniss ,  wenn  die  Einrichtung  durch  Tractionen 
nicht  gelungen  war.  Allein  Sectionen  haben  das  Vorkommen  dieses 
Hindernisses  nicht  nachgewiesen.  Wohl  aber  ist  ein  zu  enger  Kapsel- 
riss,  der  knöpf lochförmig  den  Hals  umschlingt,  durch  Gelle  und 
Hamilton  bei  der  Section  gefunden  worden  und  insbesondere  von  Gelle 
sind  Kapselrisse  experimentell  erzeugt  w^orden,  welche  eine  absolute 
Irreducibilität  bewirken.  Man  kann  offenbar  über  die  Natur  des  im 
speciellen  Falle  vorliegenden  Hindernisses  keine  bestimmte  Vermuthung 
haben  und  ist  daher  angewiesen,  durch  verschiedene  Manipulationen, 
wie  EoUungen,  Tractionen,  Druck  auf  den  Kopf  u.  dergl.,  auf  die  Be- 
seitigung des  Hindernisses  loszuarbeiten. 

Wenn  alle  Versuche  erfolglos  sind ,  so  entsteht  die  Frage ,  ob 
man  nicht  durch  Blosslegung  der  Theile  ein  directes  Erkennen  des 
Hindernisses  und  seine  Beseitigung  anstreben  solle.  Da  dies  unter 
aseptischer  Behandlung  keine  besondere  Gefahr  bietet,  so  ist  der  Ein- 
griff zulässig  und  wurde  thatsächlich  schon  öfters  ausgeführt. 

Wenn  eine  Ilüftverrenkung  uneingerichtet  bleibt .  so  bleibt  die 
Extremität  häufig  unbrauchbar.  Bei  der  Lux.  perinealis  lässt  die  stark 
abducirte  Stellung  der  Extremität  nicht  einmal  den  Gebrauch  der 
Krücken  zu.  Bei  den  hinteren  Luxationen  ist  die  Verkürzung  und  Ein- 
wärtsrollung  des  Beines  ein  Hinderniss  des  Auftretens  und  die  Kranken 
müssen  sich  der  Krücken  bedienen :  ausnahmsweise  wird  mit  der  Zeit 
die  EinwärtsroUung  geringer  und  die  Kranken  können  allerdings  unter 
sehr  starkem  Hinken  und  unter  baldiger  Ermüdung  einhergehen  Am 
wenigsten  stört  die  Beinstellung  bei  den  vorderen  Luxationen,  und 
sowie  es  Fälle  gibt,  wo  die  Patienten  sofort  nach  der  Verletzung  auf- 
treten und  gehen  können,  so  ist  es  auch  in  veralteten  Fällen  nicht 
gar  selten,  dass  sich  die  Kranken  des  Beines  ganz  hinreichend  be- 
dienen, zumal  wenn  der  Kopf  an  die  Umgebung  bereits  fester  ange- 
wachsen ist.  In  manchen  Fällen  tritt  Atrophie  der  Muskulatur  und 
Steifigkeit  der  übrigen  Gelenke  der  Extremität  darum  ein,  weil  die 
Kranken  der  Schmerzen  wegen  das  Bein  nicht  gebrauchen  können ;  in 
einzelnen  Fällen  ist  die  Atrophie  kaum  aus  der  Inactivität  zu  erklären 
und  muss  von  dem  Trauma  selbst  abgeleitet  werden.  Es  ist  daher  ein 
grosser  Gewinn  für  den  Kranken,  wenn  man  ihm  auch  eine  veraltete 
Verrenkung  einrichtet. 

Eine  genauere  Einsicht  in  die  Verhältnisse  bei  veralteten  Luxa- 
tionen gewähren  uns  die  Sectionsbefunde.  Eine  reiche  Auswahl  der- 
selben hat  Gurlt  zusammengesucht.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
der  Femurkopf  mit  der  Zeit  aus  seiner  ursprünglichen  Lage  nach 
und  nach  etwas  verrückt  wird,  wenn  die  Extremität  beim  Gehen  be- 
wegt und  zur  Stütze  des  Körpers  verwendet  wird.  Deshalb  findet  man 
bei  hinteren  Luxationen  den  Kopf  weiter  oben  auf  dem  Darmbeine; 
deshalb  wird  uns  erklärlich,  dass  sich  in  den  Museen  Präparate  von 
der  sogenannten  Luxatio  iliaca  weit  häufiger  finden,  als  jene  der  so- 
genannten Lux.  ischiadica ,  w^ährend  doch ,  wie  wir  sahen,  die  Lux. 
iliaca  primär  eigentlich  gar  nicht  vorkommt.  Wenn  wir  daher  bei  Gurlt 
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nur  zwei  Fälle  der  Luxation  auf  die  Incisnra  ischiadica,  aber  1 1  Fälle 
der  Luxation  auf  das  Darmbein  finden,  so  müssen  wir  diese  Thatsache 
nach  dem  Gesagten  deuten. 

Die  Befunde ,  die  bei  veralteten  Verrenkungen  nach  hinten  angetrort'en  werden, 
lassen  sich  in  Kurzem  folgenderweise  charakterisiren.  Der  Kopf  ist  iu  seinem  neuen 
Lager  von  einer  ansehnlich  dicken  Kapsel  eingeschlossen,  welche  aas  zwei  Theilen  be- 
steht: aus  den  Resten  der  alten  Gelenkskapsel,  welche  den  Schenkel  halsbandartig  um- 
geben, und  aus  einem  neuen  oberen  Abschnitt,  welcher  von  den  benachbarten  Weich- 
theilen ,  zumal  dem  fibrös  umgewandelten  M.  glutaeus  minimus ,  gebildet  wird ;  beide 
Theile  der  neuen  Kapsel  gehen  unmerklich  in  einander  über,  so  dass  die  ursprüngliche 
Gelenkshöhle  mit  der  neuen  um  den  Schenkelhals  herum  communicirt  und  beide  zu- 
sammen eine  geräumige  Höhle  darstellen.  Aber  nicht  nur  eine  neue  Kapsel  bildet  sich, 
sondern  auch  eine  neue  Gelenks  h öhl  e.  Allerdings  ist  sie  in  manchen  Fällen  gewisser- 
maassen  nur  angedeutet,  insofern  als  auf  dem  Darmbein  eine  rauhe  Stelle  vorkommt; 
aber  es  finden  sich  auch  grubige  Vertiefungen  auf  dem  Darmbein ,  weiterhin  Ausbie- 
gungen der  Darmbeinschaufel  nach  innen  hin ,  so  dass  die  Gelenkshöhle  eine  ansehn- 
liche Tiefe  erreicht ;  hierzu  kommen  endlich  pei'iphere  Knochenablagerungen  um  die 
gebildete  Grube,  welche  wallartig  wie  die  Pfannenränder  hervorstehen  und  der  neuen 
Gelenkshöhle  eine  Tiefe  verleihen,  welche  der  Tiefe  der  alten  entspricht;  manchmal 
zeichnet  sich  endlich  die  Oberfläche  der  neuen  Pfanne  durch  auffallende  Glätte  aus. 
Der  Gelenkskopf  ist  in  der  Regel  verkleinert ;  stellenweise  abgeflacht,  an  anderen  Stellen 
liöckerig ;  da  des  Knorpelüberzugs  verlustig,  dort  sehr  glatt  polirt.  Der  Schenkelhals  ist 
in  der  Regel  verkürzt.  Die  alte  Pfanne  ist  verkleinert,  von  dreieckiger  Gestalt,  ohne 
Knorpelüberzug,    von  fibrösem  oder  Fettgewebe,    mitunter  von  Knochenmasse  ausgefüllt. 

Noch  interessanter  sind  die  Befunde  bei  veralteten  Luxationen  auf  das  eirunde 
Loch.  Das  Foramen  ist  durch  eine  Knochenlamelle  geschlossen,  welche  den  Grund  der 
neuen  Pfanne  bildet  und  sich  convex  gegen  die  Beckenhöhle  vorwölbt.  Vom  Umfange 
des  Foramen  wachsen  wallartige  Knochenmassen  aus.  welche  den  neuen  Pfannenrand 
bilden  und  sich  dem  Kopfe  anschmiegen.  Der  Schenkelkopf  ist  meist  normal  gestaltet 
geblieben  und  in  der  neuen  Pfanne  gut  beweglich.  Die  den  neuen  Pfannenrand  con- 
stituirenden  Knochenauflagerungen  beschränken  den  Raum  der  alten  Pfanne  ,  so  dass 
diese  unverhältnissmässig  eingeengt  ist. 

Auch  bei  der  Luxatio  pubica  bildet  sich  in  dem  neuen  Lager  des  Kopfes  eine 
neue  Gelenkgrube.  Bei  allen  veralteten  Luxationen  erleiden  auch  die  Muskeln  wichtige 
Veränderungen,  indem  gewisse  Gruppen  derselben  atrophiren,  fettig  oder  fibrös  entarten. 
Vom  Ligam.  teres  ist  bei  veralteten  Luxationen  keine  Spur  zu  finden. 

Befunde  der  soeben  geschilderten  Art  setzen  einen  sehr  bedeutenden 
Zeitraum,  der  seit  dem  Entstehen  der  Luxation  verflossen  ist,  voraus, 
und  es  ist  klar,  dass,  wenn  einmal  die  Pfanne  wesentlich  verkleinert  und 
angefüllt  ist,  eine  Einrenkung  nicht  mehr  erfolgen  kann,  selbst  wenn 
es  gelingen  würde,  den  Kopf  aus  der  ihn  umschliessenden  neuen  Kapsel 
herauszureissen.  Eine  nothwendige  Bedingung  der  Reducibilität  ist  der 
Bestand  der  alten  Pfanne ;  in  welchem  Zeiträume  diese  verödet,  ist 
nicht  bekannt;  jedenfalls  gehören  dazu  eher  Jahre  als  Monate.  In  den 
ersten  Monaten  besteht  also  dieses  Hinderniss  nicht ;  da  entwickelt  sich 
langsam  jene  Bindegewebswucherung ,  aus  welcher  die  neue  Kapsel 
hervorgeht,  und  beginnen  auch  die  degenerativen  Processe  in  der 
Muskulatur.  In  dieser  Zeit  handelt  es  sich  also  darum,  die  neuen  An- 
wachsungen zu  sprengen  und  den  Kapselriss  zu  erweitern.  Während 
man  früher  hauptsächlich  durch  Zug  an  dem  verrenkten  Beine  wirkte, 
sucht  man  heutzutage  durch  kleine  Rotations-  und  Hebelbewegungen, 
durch  ruckweise  ausgeführte  Bewegungen  die  Anwachsungen  zu  sprengen. 
Bemerkt  man ,  dass  der  Schenkelkopf  beweglicher  geworden  ist,  so 
sucht  man  den  Kapselriss  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  zu 
erweitern  und  führt  erst  dann  vorsichtig  jene  Rollbewegungen  aus, 
welche  bei  der  Einrenkung  frischer  Fälle  üblich  sind.  Ist  der  erste 
Versuch  nicht  gelungen,  so  kann  man  ihn,  nachdem  die  Reaction  vor- 
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Über  ist ,  wiederholen.  Immerbin  wird  es  Fälle  geben,  wo  man  auch 
mit  Extension  Erfolge  hat ,  insbesondere  wenn  man  den  Flasehenzug 
in  mehreren  Richtungen  wirken  lässt,  und  man  liest  Fälle,  wo  nach 
mannigfaltigen  vergeblichen  Versuchen  endlich  eine  abgeänderte  Zug- 
richtung die  Einrenkung  ermöglichte.  Bei  Hamilton  findet  sich  eine 
Tabelle  von  15  Fällen,  wo  die  Einrichtung  später  als  nach  2  Monaten 
gelang;  die  Zahl  solcher  Fälle  lässt  sich  ansehnlich  vermehren. 

Hamilton  führt  einen  Fall  an,  wo  er  nacli  vergeblichen  Ei nrichtungs versuchen 
einer  hinteren  Luxation  zu  subcutaner  Durchtrennung  der  Kapsel,  darauf  auch  des 
Tensor  fasciae  gegriifen,  aber  auch  damit  nichts  erzielen  konnte.  Mehr  berücksichtigens- 
werth  erscheint  mir  die  Frage,  wie  weit  man  berechtigt  sei,  bei  ganz  uneinrichtbaren 
Luxationen  die  Geradstellung  des  Beines  durch  Osteoklase  oder  Osteotomie  herbeizu- 
führen. Die  Frage  berührt  vornehmlich  die  hinteren  Luxationen,  dann  jene  vorderen 
unteren,  bei  denen  eine  starke  Abduction  des  Beines  vorhanden  ist,  endlich  die  directen 
unteren,  wenn  der  Schenkel  rechtwinkelig  zum  Stamme  steht. 

Habituelle  Luxation.  In  der  Literatur  sind  schon  mehrere  Individuen  an- 
gemerkt, die  im  Stande  waren,  an  sich  eine  Luxation  der  Hüfte  willkürlich  mittelst 
Muskelbewegung  zu  erzeugen  und  zu  reponiren.  Portal  sah  zuerst  ein  Beispiel  an 
einem  Abte  von  St.  Benoit.  Ä.  Cooper,  S.  Cooper,  G-ibson,  Bigelow,  Hamilton  u.  A. 
erwähnen  solche  Fälle.  Bei  weitem  die  meisten  Luxationen  dieser  Art  waren  hintere  und, 
wie  einzelne  Beobachter  anmerken,  schien  der  Kopf  nur  auf  den  Pfannenrand  verrenkt. 
Sehr  selten ,  doch  sicher  wurde  auch  eine  habituelle  Luxation  auf  das  eirunde  Loch 
beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  geschah  die  Verrenkung  das  erste  Mal  durch  ein 
Trauma  und  wurde  sofort  eingerichtet;  aber  bald  darauf,  etwa  nach  8  oder  14  Tagen, 
stellte  sich  bei  einer  ausgiebigen  Bewegung  des  Schenkels  die  Verrenkung  wieder  ein 
und  von  da  an  ist  der  Kranke  im  Stande,  den  Kopf  willkürlich  aus  der  Pfanne  heraus- 
gleiten zu  lassen.  In  einzelneu  Fällen  war  die  primäre  Verletzung  nicht  eine  Verrenkung, 
sondern  eine  Zerrung  des  Gelenkes.  In  einem  Falle  endlich  bestand  die  Fähigkeit,  den 
Schenkel  zu  verrenken,  seit  der  Kindheit,  ohne  dass  eine  Verletzung  vorausgegan- 
gen wäre. 

Einen  von  Hamilton  beobachteten  und  öfters  untersuchten  Fall  wollen  wir  als 
Beispiel  anführen.  Dr.  William  G.  S.  wurde  im  Februar  1862  durch  den  Schlag  eines 
Pferdes  an  der  Aussenseite  des  rechten  Kniees  verletzt.  Am  14.  Tage  nach  dem  Unfall 
ritt  er  40  englische  Meilen  weit,  und  zeigte  sich  darauf  etwas  Steifigkeit  im  rechten 
Hüftgelenk.  Nach  14  Tagen  fühlte  er ,  während  er  sich  in  den  Sattel  schwang ,  dass 
etwas  in  der  Hüfte  ausgleite.  Von  diesem  Tage  an  kann  er  das  Ausgleiten  des  Schenkel- 
kopfes nach  hinten  oben  willkürlich  hervorrufen.  Er  stemmt  seinen  rechten  Fuss,  ein 
wenig  vor  dem  linken  und  mit  den  Zehen  nach  Aussen  gedreht,  fest  auf  den  Boden, 
wirft  sein  Körpergewicht  auf  das  rechte  Bein ,  indem  er  sein  Becken  stark  nach  der 
rechten  Seite  zuneigt  und  contrahii't  dann  die  Glutaealmuskeln  in  kräftiger  Weise.  So- 
fort veilässt  der  Schenkelkopf  seine  Gelenkshöhle  und  scheint  sich  auf  den  Darmbein- 
rücken zu  erheben,  und  der  Trochanter  wird  nach  innen  rotirt,  wodurch  eine  leichte 
Eotation  des  Beines  und  Fusses  nach  innen  veranlasst  wird.  Er  kann  diese  Verrenkung, 
jedoch  nicht  so  leicht,  auch  in  der  Eückenlage  ausführen.  Einrichtung  bewii'kt  er,  ohne 
seine  Stellung  zu  ändern,  doch  ist  nicht  ausfindig  zu  machen,  durch  welche  Bewegun- 
gen dies  geschieht.  Die  Einrichtung  geschieht  auch  ruhiger  und  anscheinend  nicht  so 
plötzlich  wie  die  Verrenkung.  Beide  Vorgänge  sind  von  etwas  Schmerz  begleitet.  Der 
Betreffende  hinkt  nicht,  auch  erfolgt  die  Verrenkung  nicht,  wenn  er  sie  nicht  beab- 
sichtigt. 

Wegen  mangelnder  Sectionsbefunde  ist  es  uns  nicht  möglich, 
auch  nur  Vermuthungen  darüber  anzustellen,  w^odurch  diese  Eigenthüm- 
lichkeit  bedingt  ist,  und  welches  ihr   Mechanismus  ist. 

III.  Abschnitt. 

Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenkes. 
Die   häufigste  unter    den  angeborenen  Deformitäten    und  seit  den 
ältesten    Zeiten  (Hippokrates)  bekannt,    war   die    angeborene  Hüftver- 
renkung   bis  in    die  neueste  Zeit    eine  Erkrankungsform  .    welche  man 

Albert,   Lehrbuch  der  Chirurgie.    5.  Aufl.   II.  31 


482  Neuntes  Buch. 

als  unheilbar  he/ciclinen  musste.  Längst  war  die  Antiseptik  und  darauf 
die  Aseptik  Gemeingut  geworden,  längst  war  die  moderne  Abdominal- 
chirurgie entwickelt,  —  vor  der  congenitalen  Hüftluxation  blieb  die 
moderne  Chirurgie  hilflos  stehen.  Erst  in  den  letzten  Jahren  ist  auch 
hier  ein  entscheidender  Fortschritt  geschehen;  das  Leiden  ist  heilbar 
geworden. 

Die  angeborene  Hüftverrenkung  tindet  nach  hinten  oben  statt. 
Sie  kommt  beim  weiblichen  Geschlechte  weitaus  häufiger  vor  als  beim 
männlichen.  Lorenz  fand  bei  der  Zusammenstellung  mehrerer  Statistiken, 
dass  das  weibliche  Geschlecht  siebenmal  häutiger  betroffen  erscheint. 
Das  Leiden  ist  ein-  oder  dojjpelseitig;  das  einseitige  Auftreten  ist 
doppelt  so  häufig  als  das  beiderseitige.  Irgend  ein  Zusammenhang  mit 
anderen  Leiden  ist  in  keiner  Weise  zu  finden ;  das  Leiden  ist  voll- 
kommen selbstständig.  Ferner  kann  schon  im  Beginne  hervorgehoben 
werden,  dass  das  luxirte  Bein  in  der  Regel  vollkommen  funetions- 
tüchtig  ist  und  zeitlebens  bleibt ,  dass  das  Leiden  in  der  Regel  auch 
schmerzlos  ist,  dass  das  Bein  keine  besondere  pathognomonische  Stel- 
lung aufweist  und  dass  somit  das  Hinken  und  die  mit  der  Deformität 
zusammenhängende  abnorme  Stammeshaltung  das  Wesentliche  des  Lei- 
dens vorstellt.  „Proni  incedunt,  brutorum  modo,  qui  a  nativitate  luxata 
habent  femora,"  sagt  Hippokrates. 

Setzen  wir  den  Fall  einer  beiderseitigen  Verrenkung,  so  ist  der 
Gang  des  Individuums  so  auffällig,  dass  man  die  Diagnose  aus  ihm 
allein  stellen  kann.  Es  ist  der  sogenannte  Entengang  oder  Abductions- 
gang.  Der  letztere ,  von  Hncter  eingeführte  Ausdruck  will  Folgendes 
besagen.  Wenn  das  tragende  Bein  aufrecht  steht  und  der  Stamm  im 
Momente  des  Auftretens  sich  seitwärts  neigt,  so  ist  die  relative  Stellung 
des  Beines  zum  Stamme  dieselbe,  als  ob  der  Stamm  aufrecht  und  das 
Bein  etwas  abdueirt  wäre.  Der  Grund  dieses  Ganges  ist  leicht  einzu- 
sehen. Da  die  Beine  luxirt  sind,  so  wird  im  Momente  des  Auftretens 
die  Körperlast  nicht  wie  in  der  Norm  von  der  Pfanne  unmittelbar  auf 
den  Femurkopf  übertragen,  sondern  auf  die  Summe  jener  Weichtheile, 
die  sich  vorn  oberen  Femurende  zum  Becken  erstrecken  und  eine  Art 
fibromusculären  Tragbandes  darstellen ,  auf  welches  sich  der  Stamm 
nur  schwankend  stützen  kann  und  im  ersten  Augenblicke  gleichsam 
an  dem  Femur  vorbei  nach  abwärts  stürzt,  bis  jenes  Tragband  ange- 
spannt und  dadurch  zum  Träger  der  Stammeslast  wird.  Das  Becken 
ist  gleichsam  elastisch  suspendirt.  Ist  das  Uebel  nur  einseitig  vorhan- 
den, so  passt  der  Ausdruck  Entengang  nicht  mehr  ganz,  da  die  Er- 
scheinung des  Einsinkens  und  Sichneigens  des  Stammes  nur  immer 
einseitig  erfolgt.  Entkleidet  man  das  Individuum ,  so  kann  man  bei 
beiderseitiger  Verrenkung  beiderseits  das  Phänomen  wahrnehmen,  wie 
die  in  den  Gesässweichtheilen  verborgenen  oberen  Femurenden  ab- 
wechselnd gleichsam  hinaufzuhüpfen  scheinen;  bei  einseitiger  Verrenkung 
hat  man  die  Gelegenheit,  die  kranke  Seite  mit  der  gesunden  zu  ver- 
gleichen und  da  drängt  sich  der  Eindruck  auf,  dass  das  kranke 
Bein  im  Momente  des  i\.uftretens  sich  in  die  gleichseitige  Lendenweiche 
gewissermassen  einbohrt. 

Mit  der  Zeit  wird  das  Hinken  ärger,  weil  die  elastische  Suspen- 
sion sich  dehnt.  Die  meisten  Kinder  gehen  und  laufen  ganz  ungehin- 
dert, ja  sie  tollen  so   herum  wie  andere.     Bei  vielen  tritt  aber  durch 
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das  Tollen  Ermüdung  ein ;  bei  einzelnen  zeigt  sich  nicht  nur  Ermü- 
dung, sondern  auch  Schmerzen. 

Es  ist  klar,  dass  bei  einseitiger  Verrenkung  das  luxirte  Bein  sich 
als  kürzer  präsentirt;  die  Gesässfalte  steht  auf  dieser  Seite  tiefer. 
Gleicht  man  durch  Unterflittern  der  Sohle  die  Verkürzung  aus,  so 
wird  das  Hinken  um  nichts  gebessert.  Auch  bei  doppelseitigem  Leiden 
sind  die  Beine  kürzer,  da  das  obere  Femurende  nach  hinten  oben 
verrückt  ist;  aber  der  Vergleich  der  Beine  untereinander  ergibt  keine 
Asymmetrie,  wenn  die  Verschiebung  nicht  etwas  asymmetrisch  ist. 

Es  gibt  aber  Fälle .  wo  die  Glutaealfalte  des  kranken  Beines 
nicht  tiefer  steht;  einleuchtend  ist  dies  dann,  wenn  das  kranke  Kind 
die  Längendifferenz  der  Beine  dadurch  ausgleicht,  dass  es  das  Knie 
der  gesunden  Seite  beugt;  ebenso  wird  der  Stand  der  Glutaealfalte 
beeinflusst,  wenn  das  Kind  die  Bein  Verkürzung  durch  Spitzfussstellung 
des  Fusses  der  kranken  Seite  corrigirt. 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Betrachtet  man  das  kranke  Kind  im  ruhigen  Stehen,  so  fällt 
eine  starke  Lordose  des  Lendensegmentes  und  eine  vermehrte  Becken- 
neigung auf.  Beide  diese  zusammengehörigen  Symptome  sind  hoch- 
gradiger, wenn  die  Verrenkung  eine  doppelseitige  ist.  Der  Grund  ist 
klar;  bei  der  Luxation  ist  ja  das  Becken  an  einem  hinter  der  Pfanne 
gelegenen  Punkte  gestützt;  es  muss  also  vornüber  fallen  und  der 
Stamm  muss  sich  unter  Bildung  einer  starken  Lendenlordose  nach 
rückwärts  zurückkrümmen,  um  über  den  Beinen  zu  lagern.  Daher  hängt 
der  Unterleib  stark  nach  vorne  über ,  bei  den  Mädchen  ist  die  Vulva 
nach  rückwärts  verlagert,  bei  den  Knaben  der  Penis  senkrecht  herab- 
hängend. Bei  einseitiger  Verrenkung  muss  selbstverständlich  noch  eine 
skoliotische  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  entstehen.  Lorenz,  der  den 
Mechanismus  dieser  Verbiegung  eingehend  erörtert,  formulirt  die  Lehre, 
dass  eine  lumbale  oder  dorsolumi3ale  contralateral  -  convexe  Skoliose 
entsteht  und  sich  aucli  fixirt,  weil  die  Verhältnisse,  die  beim  Gange 
massgebend  sind,  ausschlaggebend  w^erden;  beim  Gange  biegt  sich 
aber    die  Lende    nach    der   gesunden   Seite   convex  aus;    beim  Stehen 
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Betrachtet  man  bei  doppelseitiger  Verrenkung-  das  Gcsäss,  so  fällt 
einem  auf,  wie  dasselbe  oben  verbreitert  ist ;  es  bietet  unter  den  Darm- 
beinkämmen runde  Vorragungen  (Fig.  241)  und  greift  man  hin,  so  findet 
man  dort  in  der  Tiefe  die  oberen  Femurenden.  Bei  einseitiger  Verren- 
kung ist  die  kranke  Gesässhälftc  durch  ihre  Flachheit  auffällig  und 
dabei  verbreitert;  die  Spitze  des  Trochanters  ist  dem  üarmbeinkamme 
genähert;  der  Trochanter  mehr  lateralwärts  herausstehend  (daher  die 
Verbreiterung  des  Gesässes). 

Das  Bein  selbst  zeigt  bei  oberflächlicher  Prüfung  keine  Ein- 
schränkung seiner  activen  oder  passiven  Beweglichkeit;  bei  genauerer 
Prüfung  findet  man  die  Abduction  eingeschränkt ;  in  marichen  Fällen 
ist  das  Gebiet  der  Beugung  vermehrt. 

Die  Reihe  der  soeben  angegebenen  Tnspectionssymptonie  ist  so 
leicht  wahrnehmbar,    dass  sich  die  Diagnose    sehr  leicht   stellen  lässt; 


Fig.  242, 


Fig.  241. 


Gesässform  bei  doppelseitiger  congenitaler 
Hüftverrenkung. 


der  Erfahrene  erkennt  das  Uebel,  sowie  er  das  Kind  eintreten  sieht. 
Um  jedoch  die  Diagnose  sicherzustellen,  muss  man  nachweisen,  dass 
sich  der  Femurkopf  ausserhalb  der  Pfanne  findet.  Zu  diesem  Zwecke 
legt  man  das  Kind  nieder,  beugt  den  Schenkel  rechtwinklig,  adducirt 
ihn  stark ,  rollt  nach  einwärts  und  nun  kann  man  den  Femurkopf 
tief  unter  der  Musculatur  des  Gesässes  fühlen  ;  rollt  man  den  Schenkel, 
so  kann  man  nachweisen ,  dass  das  als  Femurkopf  anzusprechende, 
runde,  glatte  Knochengebilde  mitrollt,  also  der  Schenkelkopf  wirklich 
ist;  stösst  man  das  Bein  in  der  Richtung  des  Schenkelschaftes  auf- 
wärts, so  kann  man  gleich  erheben,  welcher  Grad  der  Verschiebbar- 
keit des  Beines  vorhanden  ist,  denn  der  Schenkel  geht  ja  wie  eine 
Stange  an  der  Rückseite  des  Beckens  auf  und  ab.  Greift  man  unter- 
halb des  Leistenbandes  auf  die  Gegend  des  Gelenkes  hin,  und  übt 
einen  tiefen  Druck  gegen  die  Gelenksgegend  aus,  so  kann  man  an  dem 
Leersein  dieser  Gegend  nachweisen ,    dass  der  Femurkopf  nicht  da  ist. 
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An  dem  oberen  Ende  des  Femur  wird  man  überdies  durch  Be- 
tasten auch  noch  jene  Furche  nachweisen,  die  dem  Schenkelhalse  ent- 
spricht. Um  über  die  Richtung  des  Schenkelhalses,  also  die  Stellung 
des  Kopfes  zum  Femur  Aulschluss  zu  gewinnen ,  macht  Lorenz  das 
sogenannte  ßotationsmanöver.  Er  sagt:  „Fasst  man  beispielsweise  das 
linke  (luxirte)  Bein  des  Patienten  unterhalb  des  Kniegelenkes  mit  der 
linken  Hand  und  übt  dabei  eine  leichte  Extension ,  um  den  Muskel- 
contractionen  zu  begegnen,  während  der  Daumen  der  rechten  Hand 
auf   die  vordere,    die  vier   anderen    Finger   auf  die   hintere  Seite  des 

Fig.  243. 


Eechtsseitige  Luxation. 

Oberschenkels  knapp  nach  innen  vom  grossen  Trochanter  aufgelegt 
werden  und  rotirt  das  Bein  mit  der  linken  Hand ,  so  kann  man  bei 
der  Auswärtsrollung  mit  dem  Daumen ,  bei  der  Einwärtsrollung  mit 
den  vier  anderen  Fingern  den  ganzen  medialen  Pol  des  Kopfes  ab- 
tasten." Bei  dieser  Haltung  der  untersuchenden  Hand  kann  man  über- 
dies, wenn  man  das  Bein  aufwärts  stösst,  ganz  gut  wahrnehmen,  dass 
der  Schenkelkopf  frei  drausseu  liegt  und  Bewegungen  macht,  die  ein 
in  der  Pfanne  lagernder  Kopf  niemals  machen  kann. 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  Erkrankung  betrifft,  so  hat 
Lorenz   aus    seinen  Erfahrungen    bei   der    blutigen  Reposition  und  aus 
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der   Vergleichung    bisher    vereinzelt    vorliegender    Sectionsbefunde    ein 
genaueres  Bild  des  Zustandes  constriiirt,  als  es  bisher  möglich  war. 

Was  die  Gelenkspfanne  betrifft,  so  raaclit  sie  unter  allen  Umständen  den  Ein- 
druck einer  rudimentären  Bildung.  In  vereinzelten  Fällen  findet  man  gar  keine  Pfanne, 
sondern  erkennt  nur  den  Pfannenort,  indem  unterhalb  der  Spina  anterior  inferior  eine 
etwa  mit  der  Fingerspitze  deckbare,  mehr  oder  weniger  ebene,  von  einem  dicken  Lager 
filzigen  Bindegewebes  bedeckte  Stelle  auffällt,  welche  nach  hinten  oben  von  einer  ab- 
gerundeten Kante  begrenzt  ist,  die  den  hinteren  oberen  Pfannenrand  vorstellt.  Mitunter 
findet  sich  am  Pfannenorte  sogar  eine  Prominenz.  —  Als  seltene  Fälle  müssen  jene 
bezeichnet  werden,  wo  die  Pfanne  als  solche  persistirt,  freilich  kleiner,  vor  Allem  aber 

Fig.  244. 


seichter  ist.  —  Gewöhnlich  findet  sich  am  Pfannenorte  ein  Grübchen,  von  Gestalt  eines 
fast  gleichschenkligen  Dreieckes,  dessen  Spitze  nach  dem  Foramen  obturatum  gerichtet' 
ist,  dessen  Basis  nach  hinten  oben  liegt.  Dieses  Grübchen  lagert  in  einer  mächtig 
dicken  Knorpellage.  Der  Limbus  ist  gegen  das  Centrum  der  Pfanne  umgekrämpt,  der 
Knorpelüberzug  verdünnt  und  unvollständig.  Hält  man  die  Befunde  an  älteren  Kindern 
den  Befunden  an  jüngeren  entgegen,  so  kann  man  den  "\'organg  eines  alhnäligen  Pfannen- 
schwundes nicht  verkennen.  —  Das  obere  Femurende  ist  gracil  und  mit  steigendem 
Alter  immer  atrophischer.  Vor  Allem  ist  der  Femurkopf  kleiner,  abgeplattet,  mitunter 
pilzförmig,  manchmal  einer  Pufterscheibe  ähnlich.  Der  Schenkelhals  ist  oft  so  kurz, 
dass  er  nur  eine  Furche  vorstellt  ;  ja  der  Kopf  macht  den  Eindruck ,  als  ob  er  der 
medialen  Fläche  des  Trochanters  direct  aufsitzen  würde.  —  Das  Ligam.  teres  ist  ur- 
sprünglich normal,  erleidet  aber  bei  langem  Bestehen  der  Luxation  Veränderungen 
mannigfaltiger  Art,    bis    es    schliesslich    zu    Grunde   geht    und    nur    an    Gewebszipfeln 
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erkennbar  ist,  die  au  der  Fovea  capitis  und  an  der  Incisura  acetabuli  sitzen.  Unter  den 
angedeuteten  Veränderungen  ist  die  auffallendste  die  bedeutende  Verdickung ,  die  es 
erfährt,  so  lange  es  als  Tragband  wirkt ;  später  wird  es  durch  den  überwältigenden  Zug 
verdünnt.  —  Was  die  Gelenkskapsel  betrifft,  so  hebt  Lorenz  hervor,  dass  nach  Abprä- 
parirung  der  Muskeln  der  überraschende  Anblick  entsteht,  als  ob  der  Kopf  schon  bloss- 
gelegt  wäre ;  so  sehr  schmiegt  sich  die  Kapsel  demselben  an  (Fig.  242),  während  beim 
normalen  Gelenke  der  Kopf,  so  lange  die  Kapsel  nicht  eröifnet  ist,  unerkennbar  ist.  Die 
vordere  Wand  der  Kapsel  überzieht  das  flache  Pfaunengrübclien  „wie  ein  gespanntes 
Segel"  und  bildet  mit  dem  flachen,  leeren  Pfannenboden  eine  Tasche,  von  der  Form  der 
üblichen  Wagentaschen,  welche  das  Ligamentum  teres  und  die  an  seinem  Fusse  wuchern- 
den Fettklümpchen  beherbergt.  Im  Ganzen  ist  die  Kapsel  ein  Schlauch,  der  an  einen 
altmodischen  Geldbeutel  erinnert  (Lorenz);  in  das  eine  blinde  Ende  ist  der  Schenkel- 
kopf eingelassen;  am  anderen  Ende,  etwas  seitenwandständig  ist  die  Pfannenscheibe.  Die 
Kapsel  besitzt,  ihrer  Function  eines  Tragbandes  entsprechend,  eine  enorm  dicke  Wan- 
dung ;  ihre  Innenfläche  ist  normal ;  die  Synovialflüssigkeit  ist  nicht  vermehrt. 

Was  die  Musculatur  betrifft ,  so  ist  es  von  praktischer  Wichtigkeit ,  zu  unter- 
scheiden, welche  Muskeln  verlängert  nnd  welche  verkürzt  seien.  Lorenz  hebt  hervor, 
dass  1.  die  pelvitrochanteren  Muskeln  verlängert  sind  und  dass  insbesondere  der  Ileo- 
psoas  als  musculäre  Tragschlinge  wirkt ;  2.  die  pelvicraralen  Muskeln  verkürzt  sind 
und  daher  als   Repositionshinderniss   wirken ;    3.  dass  von  den  pelvifemoralen   Muskeln 

Fig.  245. 


nur  die  am  unteren  Femurende  sich  inserirenden  Muskelportionen  (der  Add.  magnus  und 
der  longus)  eine  Verkürzung  erleiden.  —  Am  Becken  ist  Steilstellung  der  Darmbein- 
schaufeln;  die  Erweiterung  des  queren  Durchmessers  des  Beckenausganges ;  die  stärkere 
Höhlung  des  Kreuzbeins  hervorzuheben ;  das  Becken  i.st  mehr  einem  oben  und  unten 
gleich  weiten  Gylinder  vergleichbar,  an  dem  die  Trennungslinie  zwischen  dem  kleinen 
und  grossen  Becken  verwischt  ist. 

Eine  befriedigende  Theorie  der  congenitalen  Luxation  besitzen 
wir  nicht.  Schon  Amnion  fasste  die  Krankheit  als  Ektopie  des  Feraur- 
kopfes  auf,  d.  h.  der  Femurkopf  war  nie  in  der  Pfanne  und  hat  sich 
ausserhalb  derselben  entwickelt;  eine  Verrenkung-  des  Kopfes  aus  der 
Pfanne  hat  also  nie  stattgefunden.  Dupuytren  und  Rour  meinten,  die 
Luxation  entstehe  durch  entrirte  Beuge-  und  Adductionsstellung  des 
Beines  im  Mutterleibe ;  Roux  hob  hervor,  die  Seltenheit  der  Erkrankung 
bei  Knaben  sei  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Schenkel  bei  starker 
Adduction  den  Hoden  drücken  und  Reflexbewegungen  auslösen  würde 
(noch  vor  dem  Descensus  testiculorum  ? !).  Verneuil  nahm  partielle 
Muskellähmungen  an,  welche  sicher  nicht  existiren.  DolUnger  hat  das 
Verdienst,  auf  ein  sehr  beachtenswertlies  Moment  hingewiesen  zu  haben. 
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auf  die  frühzeitige  Verknöcberung  des  Y-Knorpels;  Grairifz  hat  dann 
eine  Hemmungsbildung-  dieses  Knorpels  an  einzelnen  (allerdings  mon- 
strösen) Embryonen  nachgewiesen. 


Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenkes  war  bis  in  die  neueste 
Zeit  ein  unheilbares  Leiden.  Weder  die  mechanischen,  noch  die  opera- 
tiven Versuche,  die  man  vorgenommen,  hatten  einen  Erfolg.  Es  lohnt 
sich  auch  nicht,  die  älteren  Versuche  der  Heilung  eingehender  zu  be- 
sprechen. 


Therapie  der  angeborenen  Hüttverrenkung 
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Dem  Italiener  Alfonso  Pogrji  gebührt  das  Verdienst,  dass  er  der 
Erste  die  rudimentäre  Pfanne  tiefer  aushöhlte  und  den  Kopf  liinein- 
hraclite;  das  Resultat  war  ein  gutes.  Aber  der  Fall  fand  keine  Nach- 
ahmung. Erst  Hojfa  lehrte  uns,  durch  ein  methodisch  ausgebildetes 
Rediictionsverfahren  den  Kopf  unter  allen  Umständen  herunterzubringen, 
um  ihn  in  eine  künstliche,  am  normalen  Orte  zu  bildende  Pfanne  zu 
bringen.  Das  Wesen  dieses  Verfahrens  bestand  darin ,  dass  das  obere 
Femurende  von  allen  Muskelansätzen  befreit,  sozusagen  skelettirt  wurde, 
damit  der  Kopf  aus  der  Lain/enbecJi' sehen  Resectionswunde  herans- 
gestiilpt  werden  könne,  wodurch  wieder  die  zur  Kapselbohrung  nöthige 
Zugänglichkeit  verschafft  wurde.  Hofa  hat  in  dieser  Weise  eine  grosse 
Zahl  von  Fällen  operirt.  Lorenz  ging  nun  daran,  die  blutige  Reposition 
derart  zu  modificiren,  dass  die  Reposition  unter  Schonung  sämmtlicher 
Muskelansätze  am  oberen  Femurende  erfolgen  könne  und  schuf  ein 
Verfahren,  welches  mit  kleinster  Wunde  durchzufiihren  ist.  Auch  er 
führte  die  Operation  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  aus.  Lorenz 
vervollkomnmete      also     das 


Fig.  247. 


Fig. 


blutige  Verfahren   in    höchst 
wichtiger  Art. 

Der  Italiener  Agostino 
Faci  hat  schon  im  Jahre  1887 
ein  unblutiges  Verfaliren  der 
Reposition  angegeben,  welches 
im  Wesen  ein  Circumductions- 
verfahren  ist.  Er  hatte  damit 
Erfolg .  fand  aber  wieder 
keine  Nachahmung.  Erst  als 
die  blutige  Reposition  und 
ihre  Resultate  die  chirur- 
gische Welt  überraschten, 
wurde  auch  das  unblutige 
^'erfahren  wieder  beachtet 
und  sowohl  Schede  als  auch 
Mikulicz  trugen  wesentlich  dazu  bei,  es  leistungsfähig  zu  machen.  Auch 
hier  hat  wiederum  Lorenz  durch  feine  Methodik  und  glänzende  Erfolge 
das  Verfahren  versollkommnet  und  so  seine  Vorgänger  übertroffen. 

Lorenz  selbst  beschreibt  sein  unblutiges  Reposition smanöver  in  folgen- 
der Weise.  Man  kann  die  Reposition  nur  unter  zwei  Bedingungen  ausführen.  Die  eine 
Bedingung  ist  die,  dass  der  Feniurkopf  bis  in  das  Niveau  der  Pfanne  hinabrücke.  Um 
dies  zu  erzielen,  wendet  man  die  Extensionsschraube  (Fig.  246)  an;  im  Nothfalle  macht 
man  in  der  Fossa  popIitea  die  Tenotoniie  der  pelvicruralen  Muskeln.  Die  zweite  Bedin- 
gung ist  die.  dass  man  den  Abductionswinkel  auf  90"  erhöht;  das  erzielt  man  durch 
gesteigerte  Extension  der  verkürzten  Adductoren,  die  in  tiefer  Narkose  gelingt;  einzelne 
sehr  gedehnte  Fasern  der  genannten  Muskeln  können  sogar  reissen.  Die  zwei  jetzt  er- 
wähnten vorbereitenden  Acte  nennt  Lorenz  die  Mobilisation  des  Femurkopfes.  Nun 
folgt  die  eigentliche  Reposition.  Man  beugt  das  Femur  rechtwinklig,  übt  an  demselben 
einen  sehr  starken  Zug  aus  und  verleiht  ihm  zugleich  eine  Abductionsstellung,  die  man 
bis  auf  90"  steigert,  bis  ein  hörbares  Geräusch  und  eine  Erschütterung  erfolgen;  in 
diesem  Augenblicke  hat  der  Schenkelkopf  den  hinteren  oberen  Pfannenrand  passirt  und 
sofort  zeigt  sich  das  Bein  verlängert  und  der  Schenkelkopf  präsentirt  sich  in  der 
Leiste.  Die  Einrichtung  ist  erfolgt.  —  Um  nun  eine  Reluxation  nach  hinten  zu  ver- 
hindern, bleibt  nichts  übrig,  als  das  Bein  in  einer  Abductiou  von  etwa  90'  auf  4  bis 
5  Monate  im  Gipsverbande  zu  fixiren ;  es  empfiehlt  sich  hiebei,  auch  das  Bein  etwas 
zu  überstrecken.  Nach  dieser  Zeit,  während  welcher  die  Kinder  auch  in  dem  Verbände, 
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falls  er  nur  das  Knie  frei  lässt,  gehen  lernen,  legt  man  einen  neuen  Verband  in  einem 
Abductionsgrade  an,  der  der  Stabilität  des  Gelenkes  entspricht.  Wie  das  Kind  zu  gehen 
beginnt,  muss  man  die  Sohle  der  gesunden  Seite  erhöhen,  weil  die  Abduction  auf  der 
kranken  Seite  eine  scheinbare  Verlängerung  bewirkt.  Und  abermals  nach  einigen  Monaten 
wird  die  Abduction  vermindert  und  ein  neuer  fixirender  Verband  augelegt.  Erst  nach 
neun  bis  zwölf  Monaten  lässt  man  das  Kind  frei  herumgehen ;  lange  Zeit  bewahrt  es 
die  Neigung,  in  Abduction  zu  gehen,  weshalb  man  die  Erhöhung  der  Sohle  auf  der 
gesunden  Seite  belässt. 

Die    blutige    Reposition    wird  nach  Lorenz  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Während    der  Assistent   das  leicht   abducirte  Bein    massig  abducirt,   beginnt  der 

Operateur    mit    einem  Hautschnitt,    der   einige   Millimeter   lateralwärts   von    der  Spina 


Fig.  249. 


Fig.  250. 


Fig.  251. 


ilium  ant.  sup.  beginnt,  und  6  bis  7  Cm.  nach  ab-  und  lateralwärts  geführt  wird,  um 
den  äusseren  Rand  des  M.  tensor  fasciae  blosszulegen.  Entlang  diesem  Rande  wird  nun 
die  Fascie  gespalten  und  hierauf  der  vordere  Rand  des  M.  glutaeus  medius  nach  rück- 
wärts ,  der  Tensor  fasciae  sammt  dem  angelagerten  Sartorius  und  dem  unterlagerten 
Rectus  cruris  nach  vorwärts  gezogen.  Mit  Pincetten  wird  nun  die  weisse  Vorderfläche 
der  Kapsel  blossgelegt  und,  nachdem  der  Assistent  durch  Rollungen  den  Kopf  besser 
sichtbar  gemacht,  die  Kapsel  eingeschnitten,  und  zwar  in  der  Richtung  von  der  Spina 
ant.  inf.  bis  zur  Linea  intertrochanterica ;  ein  zweiter,  auf  diesem  senkrechter  Schnitt 
durchtrennt  die  vordere  Kapselwand  und  macht  die  Kapseltasche  zugänglich.  Nun  wird 
der  Kopf  entwickelt  und  im  Falle  der  Nothwendigkeit  (Fig.  247  n.  248)  formirt.  Darauf 
wird  die  Pfanne  ausgehöhlt  oder  ausgeschnitten.  Man  bedient  sich  hierzu  eigener  scharfer 
Löffel  (Fig.  249  u.  250).  Sodann  wird  die  Reposition  vorgenommen,  deren  Gang  den  bei 
der  unblutigen  Methode  namhaft  gemachten  Momenten  entspricht. 
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Entgegen  dem  System  dieses  Werkes,  aber  unter  Berücksichtigung  eines  prak- 
tischen Motivs,  füge  ich  hier  Einiges  über  die  Spondylolisthesis  an.  Wer  die 
Fig.  251  ansieht  und  die  Form  des  Gesässes  mit  jener  in  Fig.  241  vergleicht,  wird  so- 
fort herausfinden,  welcher  Art  dieses  Motiv  ist. 

Der  Ausdruck  Spondylolisthesis  ist  im  Jahre  1853  von  Kilian  geschaffen  worden, 
um  eine  Beckenanomalie  zu  bezeichnen ,  deren  Wesen  darin  besteht ,  dass  der  fünfte 
Lendenwirbel    auf   der  Kreuzbeinbasis   in   der   Richtung   nach  vorne    und  unten  herab- 

Fig.  252. 


n  Sitzdarmbeinfiige ,    6  aufgefrischte  Spongiosa    der  Pfannenwurzel  des  Darm- 
beins,    c  unverletzt    gebliebener    ursprünglicher    Knorpelbezug    der    Pfannen- 
Vurzel  des  Darmbeins,  rf  aufgefrischte  Spongiosafläche  des  Sitzbeins,  e  Insertions- 
stümpfe  des  Lig.  teres,  /abgeplattete  Kopffläche. 

geglitten  ist  (oAia&aivto  =  gleiten).  Weitere  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand,  die  vor 
Allem  von  Seite  der  Geburtshelfer  gemacht  wurden,  haben  gezeigt,  dass  es  sich  nicht 
um  das  Herabgleiten  des  ganzen  fünften  Lendenwirbels  handelt,  sondern  dass  nur  die 
vordere  Hälfte  desselben  sich  dislocirt. 

Dem  unermüdlichen  Forscher  auf  diesem  kleinen  Gebiete,  Herrn  Dr.  J.  L.  Neiige- 
haucr  aus  Warschau,  entnehmen  wir  über  das  Wesen  des  Processes  Folgendes : 

Die  Olisthesis  kann  stattfinden: 

1.  auf  Grund  congenitaler,  lateraler,  ein-  oder  beiderseitiger  Ossificatiousdefecte 
im  fünften  Lendenwirbelbogen  und  speciell  in  seinen  Portiones  interarticulares  (Spon- 
djdoschisis  interarticularis  congenita  arcus); 
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2.  auf  Grund  einer  piiniären  Fraetur  des  fünlten  Lendenwirlielbogen.s  in  seinen 
Portiones  interarticulares. 

In  diesen  beiden  Fällen  bleibt  also  der  Bogen  des  Wirbels  am  Platze,  und  der 
vom  Bogen  abgetrennte  AVirbelkörper  rutscht  nach  vorn.  Es  kann  aber  auch 

8.  eine  primäre  Fraetur  der  sacralen  Gelenkfortsätze  stattgefunden  haben,  wobei 
der  Bogen  mit  nach  vorne  rückt  und  die  unteren  Gelenkfortsätze  eine  entsprechende 
Zugverlängerung  in  sagittaler  Richtung  erfahren. 


Fig.  253. 


Fig.  254. 


\'on  den  durch  diese  Verhältnisse  gesetzten  BBeckenveränderungen  absehend, 
heben  wir  in  Bezug  auf  den  Habitus  einer  an  Spond^dolisthesis  leidenden  Frau  Folgen- 
des hervor: 

Der  Stamm  ist  auffallend  kurz,  die  Arme  erscheinen  unverhältnissmässig  lang; 
die  Lende  zeigt  eine  lordotische  Einsenkung  ,  und  während  sich  bei  normaler  Xörper- 
gestaltung  aus  der  Bitroch anterenlinie  (Fig.  253  AB)  und  aus  der  Bicristallinie  (CD) 
ein  Trapez  mit  unterer  Basis  construiren  lässt,  fällt  bei  Spondylolisthesis  das  Trapez 
umgekehrt  aus;  der  congenitalen  Hüft  Verrenkung  gegenüber  aber  ist  der  Stand  des 
Trochanters  zur  Crista  unverändert,  das  Hüftgelenk  selbst  fest. 


II.  Capitel. 

Entzündung'en  des  Hüftgelenkes. 

Was  wir  Coxitis  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  nennen,  ist  seinem 
Ursprünge,  seiner  Erscheinung  und  Bedeutung  nach  sehr  mannigtalfig. 
Es  würden  hierher  die  traumatischen,  rheumatischen,  infectiösen  und 
metastatischen  Proeesse  des  Hüftgelenkes  der  Aetiologie  nach  zu  zählen 
sein.  Was  der  Praktiker  unter  Coxitis  im  engeren  Sinne  des  Wortes  ver- 
steht, ist  Tuberculose  des  Hüftgelenkes  und  ist  vor  AUem  eine  Er- 
krankung des  Kindesalters.  Es  handelt  sich  hierbei  entweder  um 
primäre  Tuberculose  der  Gelenkkörper,  also  um  Knochentubercalose,  oder 
um  primäre  Tuberculose  der  Synovialhaut. 

Wie  König  ausfuhrt,  sind  viele  der  Fälle,  die  wir  als  ]M-ini;ire 
Knochcntuberculose  aufzufassen  pflegten,  doch  eine  primäre  Tuberculose 
der  Synovialhaut,  und  die  Knochenveränderung  ist  sehr  oft  seciindär.  Der 
Erkrankungsprocess  beginnt  nach  König  mit  einem  sero-fibrinösen  Er- 
guss  (oder  Hydrops  tuberculosus),  und  in  der  sich  niederschlagenden 
Fibrinschichte  geht  die  Bildung  der  Tuberkelmassen  vor  sich.  Das  erinnert 
ganz  an  die  Rok/fanskg'sohe  Lehre  von  der  tuberculisirenden  Pseudo- 
membran in  den  Gelenken.  Eine  weitere  Entwickelung  der  Lehre,  wie 
sich  die  verschiedenen  späteren  Befunde  erklären  lassen,  wird  die  Zukunft 
bringen. 

Fassen  wir  also  als  Beginn  der  Erkrankung  den  Eintritt  eines  Er- 
gusses auf.  Wie  bei  den  anderen  Gelenken  ist  auch  hier  auf  die  Versuche 
zurückzugehen,  die  Bonnet  angestellt. 

Er  injicirte  das  Hüftgelenk  mit  einer  Flüssigkeit.  Man  kann  die  Injection  vor- 
nahmen, indem  man  in  das  Gelenk  eine  Bohröflunng  anlegt,  entweder  durch  das  Tuber- 
culum  ileo-pectineum ,  oder  vom  Becken  aus  durch  den  Pfannenboden,  oder  durch  Tro- 
ehanter,  Hals  und  Kopf.  Die  erste  Stelle  ist  die  empfehlenswertheste.  Nachdem  das  Lumen 
der  Canüle  gereinigt  ist ,  befestigt  man  an  dieselbe  einen  Kantschukschlauch ,  mittels 
dessen  sich  die  Injection  mit  der  Spritze  leicht  vornehmen  lässt,  und  der  dann  mit  einer 
Sperrpincette  verschlossen  werden  kann.  Während  die  Gelenkhöhle  sich  mit  der  Flüssig- 
keit füllt,  sieht  man  ein  überraschendes  Phänomen  vor  sich  gehen :  der  Schenkel  hebt 
sich  von  der  Unterlage  ab,  übergeht  in  die  Beugestellung,  Abduction  und  Ro- 
tation nach  aussen.  Spritzt  man  sehr  langsam  ein,  so  kann  man  den  Weg  genau 
verfolgen,  den  er  einhält.  In  dem  Augenblicke,  wo  der  Schenkel  starr  stehen  bleibt, 
empfindet  der  Einspritzende  heftigen  Widerstand,  es  geht  kein  Tropfen  Flüssigkeit  mehr 
in's  Gelenk,  und  würde  man  grosse  Gewalt  anwenden ,  so  würde  die  Kapsel  gesprengt. 
Sperrt  man  mm  den  Kautschukschlauch  ab,  so  bleibt  der  Schenkel  einige  Zeit  in  der 
erwähnten  Stellung  stehen,  fängt  aber  alsbald  an,  sehr  langsam  in  die  frühere  Stellung 
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zurückgehen,  weil  das  eingespritzte  Wasser  aus  der  Gelenkhöhle  in  die  Llnigeljung;  ditfun- 
dirt.  Hat  man  aber  eine  erstarrende  Masse  injicirt  —  ich  bediene  mich  einer  Metall- 
legirung  —  so  bleibt  der  Schenkel  fest  stehen  und  man  kann  die  Verhältnisse  am  Ge- 
lenke genauer  untersuchen. 

Was  zunächst  die  Stellung  der  Extremität  betrifft,  so  sieht  man  schon  beim  Ver- 
suche, dass  die  Schenkelachse  in  jener  Richtung  liegt,  welche  der  Mittelstellung  ent- 
spricht. Es  ist  aber  nicht  die  Mittelstellung  des  Gelenkes  selbst.  Denn  öffnet  man  die  Kapsel, 
so  findet  man,  dass  Kopf  und  Pfanne  nirgends  einander  berühren.  Der  Contact  der  beiden 
articulirenden  Flächen  hat  vollkommen  aufgehört,  da  diese  durch  eine  bis  über  1  Cm. 
dicke  Lage  der  eingespritzten  Masse  getrennt  sind.  Die  Stellung  der  Gelenkflächen  gegen 
einander  ist  dabei  eine  bestimmte.  Denkt  man  sich  den  Scheitel  des  Kopfes  und  den 
Scheitel  der  Pfanne  einander  gegenübergestellt,  so  dass  nur  eine  minimale  Schichte  von 
Synovia  sie  trennt,  und  stellt  man  sich  weiter  vor,  dass  von  dieser  Stellung  aus  der 
Kopf  von  der  Pfanne  sich  so  entfernt,  dass  sein  Scheitel  in  dem  das  Centrum  der  Pfanne 
mit  dem  Scheitel  der  Pfanne  verbindenden  Radius  sich  bewegt,  so  kömmt  man  auf  die 
Stellung ,  die  durch  Injection  erzeugt  wurde.  Diese  bestimmte  Beziehung  der  Gelenk- 
flächen bezeichnet  Langer  mit  den  Worten :  „Das  injicrrte  Gelenk  befindet  sich  in  einer 
zur  Mittellage  parallelen  Stellung." 

An  dem  Bandapparate  bemerkt  man  folgendes  bezeichnende  Verhalten.  Die  sämmt- 
lichen  Fasern  sind  gespannt.  Die  Zona  orbicularis,  als  weniger  dehnsam,  bildet  eine  Ein- 
ziehung innerhalb  der  gespannten  Kapsel.  Sämmtliche  Muskeln  sind  dabei  passiv  etwas 
gespannt. 

Diese  so  ausgezeichnete  Stellung  —  die  pathologische  Mittellage 
oder  die  i?owwff  sehe  Stellung  —  ist  nun  für  die  Coxalgie  pathognostisch. 
Sie  bildet  die  sogenannte  coxalgische  Situation  oder  Position 
des  Beines,  d.  h.  jene  Stellung,  welche  ein  an  Coxitis  Leiden- 
der einhält.  Aus  diesem  Satze  erhellt  die  ungemeine  Wichtigkeit  des 
-ßonwe^'schen  Experimentes. 

Wenn  man  nach  der  Erklärung  des  Cadaverversuches  fragt,  so  muss  zunächst  be- 
merkt werden,  dass  die  pathologische  Mittelstellung  eintritt,  auch  wenn  alle  Muskeln  des 
Gelenkes  abgetragen  sind.  Das  Experiment  gelingt  dann  noch  leichter,  Aveil  die  Schwere 
der  Musculatur  den  Schenkel  nicht  hindert,  sich  emporzuheben,  weshalb  man  den  Schenkel 
auch  noch  in  der  Mitte  zu  amputiren  pflegt.  Der  Grund  der  Erscheinung  muss  im  Band- 
apparate des  Gelenkes  liegen.  Wenn  man  einen  Sack  nimmt  und  ihn  um  seine  Längsaxe 
torquirt  und  hierauf  von  oben  etwa  feinen  Sand  einschüttet ,  so  wird  man  bemerken , 
dass  sich  der  Sack  zu  detorquiren  beginnt,  und  wenn  er  voll  ist,  ist  jede  Torsion  ver- 
schwunden. Die  pathologische  Mittellage  ist  eben  jene,  wo  das  Gelenk  voll  ist,  wo  es  das 
Maximum  der  Capacität  besitzt,  und  es  muss  somit  eine  Detorsion  der  Kapsel  vorausgehen. 
Bei  dei'  Detorsion  muss  sich  nun  entweder  der  Schenkel  oder  das  Becken  bewegen;  spritzt 
man  das  Gelenk  ein,  während  der  Schenkel  festgehalten  wird ,  so  wird  sich  das  (durch 
Zusägung  verkleinerte)  Becken  bewegen ;  hält  man  das  Becken  fest,  so  muss  der  Schen- 
kel, da  er  an  die  sich  detorquirende  Kapsel  befestigt  ist,  die  Bewegung  mitmachen.  Das 
ist  die  Erklärung  des  Bonnefsc\\%\\  Versuches. 

Den  Bedingungen  des  Versuches  entsprechen  wohl  nur  jene  Fälle,  wo  die  Tuber- 
culose  des  Gelenkes  mit  einer  massenhaften  Exsudation  einhergeht.  Nun  sehen  wir  aber  in 
Wirklichkeit,  dass  auch  solche  Coxitideu,  wo  der  Erguss  ein  minimaler  ist,  mit  der  coxal- 
gischen  Position  einhergehen,  ja  mit  ihr  beginnen.  Die  coxalgische  Position  muss  also 
noch  durch  etwas  Anderes  ausgezeichnet  sein,  als  durch  das  Maximum  der  Capacität 
des  Gelenksraumes.  Es  ist  möglich ,  dass  die  Detorsion  der  Fasern  selbst  eine  unange- 
nehme Empfindung  in  den  Nerven  der  Kapsel  beseitigt,  oder ,  was  auch  zu  berücksich- 
tigen ist,  dass  die  gleichzeitige  Detorsion  des  Muskeltrichters  des  Hüftgelenkes  eine  Be- 
seitigung jeder  Spannung  der  Weichtheile  herbeiführt,  oder  dass  die  muskuläre  Fixirung 
des  Gelenkes  in  der  Mittellage  desselben  für  die  Muskulatur  am  leichtesten  ist  (mit  einem 
Minimum   der  Arbeit  seitens  einzelner  Muskeln  vor  sich  geht). 

Mag  die  Erklärung  wie  immer  sein,  das  ist  jedenfalls  das  Wich- 
tigste, dass  Flexion,  Abduction  und  Supination  die  charakte- 
ristische Lage  des  Beines  bei  Coxitis   bilden. 

Wenn  wir  aber  eine  Reihe  von  Coxitisfällen  längere  Zeit  beobach- 
ten, so  finden  wir,  dass  zwar  die  drei  Richtungen:  Flexion,  Abduction 
und  Supination  immer  vorhanden  sind,  aber  nicht  in  jener  quantitativen 
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Relation,  die  sowohl  der  Versuch  der  KapselfiilluDg,  als  auch  die  mecha- 
nische Betrachtung  ergibt.  Die  strenge  Mittellage  fordert,  dass  einem  be- 
stimmten Grade  von  Flexion  auch  ein  bestimmter  Grad  von  Abduction  und 
ein  bestimmter  Grad  von  Pronation  entspreche.  In  der  Wirklichkeit  sehen 
wir  aber,  dass  nach  einer  gewissen  Zeit,  wo  das  Bein  die  geforderten 
Relationen  pünktlich  einhielt,  nun  die  eine  oder  die  andere  der  Stellungs- 
abweichungen überhand  nimmt;  so  wird  z.  B.  häufig  die  Beugung  aus 
einer  stumpfwinkligen  zu  einer  nahezu  rechtwinkligen  oder  gar  auch 
spitzwinkligen,  während  die  Abduction  und  die  Supination  sich  gleich 
blieben  oder  sich  auch  ganz  ungleichmässig  änderten. 

In  einer  ziemlichen  Zahl  von  Fällen  ändert  das  Bein  des  an  Coxitis 
Leidenden  nicht  nur  die  quantitative  Beziehung  der  Elemente  der  Stellung 
(auf  die  drei  Axen  bezogen),  sondern  übergeht  allmälig  in  eine  Stellung, 
die  man  mit  dem  Zeichenwechsel  in  der  Mathematik  vergleichen  könnte. 
Aus  der  Abduction  wird  eine  Adduction  und  aus  der  Supination  wird 
eine  Pronation.  Es  geht  dies  gleichzeitig  mit  anderen  wesentlichen  und 
nachweisbaren  Zerstörungsvorgängen  an  den  Constituentien  des  Gelen- 
kes einher. 

Aber  noch  mehr.  Eine  gewisse  Zahl  von  Coxitiden  verläuft  schon 
vom  Anbeginn  mit  einer  ganz  anderen  Stellung,  mit  einer  Stellung,  die  mit 
den  i^o;?y^e^'schen  Ideen  in  gar  keinen  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 
Vom  Hause  aus  ist  Beugung,  Adduction  und  Pronation  vorhanden. 
Das  kranke  Kind  liegt  schon  vom  Anbeginne  der  Krankheit  so,  dass 
es  sich  auf  die  gesunde  Seite  wendet  und  das  gebeugte  kranke  Bein  auf 
das  ebenfalls  gebeugte  gesunde  legt;  es  geht  schon  daraus  eine  Adduction 
und  die  Neigung  zu  einer  Pronation  hervor.  Das  gesunde  Bein  wird 
förmlich  zu  einer  Unterlage,  zu  einer  Schiene  des  kranken ;  die  beiden 
Beine  leben  nun  gleichsam  mit  einander,  das  gesunde  ist  eine  äusserst 
gelenkige  und  lenkbare  Schiene  des  anderen  geworden.  Diese  Fälle  gehen 
vom  Anbeginne  mit  grösseren  Schmerzen  einher. 

Der  Gegensatz  der  primären  Bilder : 
Beugung,  Abduction,  Supination, 
Beugung,  Adduction,  Pronation, 
begründet  die  zwei  Termini:  Abductionscoxitis  und   Addnctionscoxitis. 

Mit  der  geweblichen  Veränderung  in  den  erkrankten  Partien 
wirken  die  das  Gelenk  fixirenden  Muskeln  zusammen,  um  entschiedene 
Deformationen  und  tiefgreifende  Situsveränderungen  der  Theile  herbei- 
zuführen. Als  solche  führen  wir  an: 

a)  Ulceröse  Usur  der  Knochen.  Selbst  schon  bei  eiterigen 
Perforationen  der  Hüftgelenkskapsel  von  aussen,  wie  sie  z.  B.  im  Ver- 
laufe eines  Psoasabscesses  sich  ereignen,  findet  man  bald,  dass  am 
knorpeligen  Ueberzuge,  neben  den  Zerstörungsvorgängen,  die  der 
Knorpel  durch  die  Eiterung  des  Gelenkes  erfährt,  auch  noch  facetten- 
förmige  Verbildungen  der  Gelenksflächen  auftreten,  die  sich  augen- 
scheinlich als  Folgen  des  wechselseitigen  Druckes  herausstellen.  Umso- 
mehr  muss  bedacht  werden,  dass  auch  die  Inoculation  des  tubercu- 
lösen  Virus  an  zwei  Contactstellen  einen  Zerfall  der  Gewebe  zur  Folge 
haben  kann.  Viele  der  Knochenzerstörungen  sind  nach  König  secundär. 
Bei  primärer  Knochentuberculose  begreift  mau  die  umfänglichen  Zer- 
störungen des  Knochens  noch  leichter.  Es  ist  nun  leicht  einzusehen, 
dass   bei  vorgeschrittener  Tuberculose  Kopf  und  Hals  vollständig  zer- 
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fressen  werden  können  und  das  obere  Femurende  einen  cariüsen 
Stumpf  bildet. 

h)  Die  Gewebszerstörun^  kann  auch  zur  Perfor.ation  der 
Pfanne  führen. 

c)  Pfannenwanderung. 

Wenn  die  Knorpelüberzüge  des  Kopfes  und  der  Pfanne  zerstört 
und  die  Knochen  selbst  oberflächlich  von  Caries  ergriffen  werden,  so 
besteht  schon  zu  dieser  Zeit  ein  Missverhältniss  zwischen  dem  Raum 
der  Pfanne  und  der  Grösse  des  Kopfes:  die  Pfanne  wird  zu  weit. 
Eine  solche  gleichmässig  nach  allen  Seiten  stattfindende  Erweiterung 
der  Pfanne  ist  jedoch  selten.  Häufiger  geschieht  es,  dass  die  Pfanne 
nur  in  einer  Richtung  sich  erweitert,  so  dass  sie  statt  des  normalen 
kreisförmigen  Querschnittes  einen  elliptischen  erhält.  Man  nennt  diese 
Veränderung    die    Pfannen  Wanderung.    Es    gibt  zahlreiche  Befunde, 

welche  das  Zustandekommen  derPfannen- 
Fig.  255.  Wanderung  hinreichend  erklaren. 

In  einzelnen  Fällen  sieht  man ,  wie  der 
Kopf  gegen  einen  Punkt  der  erweiterten  Pfanne 
drückt  und  daselbst  eine  ulceröse  Zerstörung  des 
Pfannenrandes  einleitet. 

In  anderen  Fällen  bemerkt  man,  dass  der 
Pfannenrand  zerstört ,  der  Kopf  durch  die  weite 
Lücke  durchgetreten  ist  und  von  einem  neuge- 
bildeten knöchernen  Pfannenrande  umfasst  wird, 
so  dass  der  neue  Pfannenrand  in  den  unzerstörten 
Antheil  der  alten  Pfanne  continuirlich  übergeht 
und  nur  an  der  Grenze  beider  eine  kleine  ein- 
springende Leiste  als  Rest  des  zerstörten  alten 
Pfannenrandes  übrig  bleibt.  Statt  einer  einsprin- 
genden Leiste  kann  auch  eine  in  entgegengesetztem 
Sinne  gerichtete  Ausbiegung  des  Pfannenrandes 
oder  eine  geringere  Knickung  desselben  die  Grenze 
zwischen  dem  alten  und  neuen  Antheile  der 
Pfanne  andeuten. 

Endlich  stösst  man  auf  Befunde ,  bei 
welchen  keine  Andeutung  einer  Grenze  zwischen 
dem  alten  und  neuen  Theil  der  nun  gross  ge- 
wordenen Pfanne  existirt. 
Es  ist  einleuchtend ,  wie  die  Veränderung  zu  Stande  kommt.  Der  Druck  des 
Kopfes  usurirt  den  Pfannenrand ;  gleichzeitig  aber  thürmt  sich  vor  dem  vorrückenden 
Kopfe  ein  durch  Ostitis  gebildeter  Knochenwall  als  neuer  Pfannenrand  auf.  Auch  dieser 
wird  zum  Theil  usurirt  und  von  einem  weiter  peripher  gelegenen  Walle  ersetzt.  Mit 
der  Zerstörung  an  der  Berührungsstelle  des  Kopfes  und  der  Pfanne  geht  also  gleich- 
zeitig an  der  Peripherie  ein  Bildungsprocess  einher,  dessen  Resultat  die  Bildung  eines 
neuen  Pfannenrandes  ist. 

Die  häufigste  Form  der  Pfannenwanderung  ist  die  nach  hinten  oben,  d.  h.  der 
längere  Durchmesser  des  elliptischen  Querschnittes  ist  von  innen  unten  nach  hinten 
oben  gerichtet.  Bei  weitem  seltener  ist  die  Wanderung  nach  oben  ;  am  allerselteusten 
die  nach  innen  unten  und  die  nach  aussen  unten. 

Die  nachfolgende  Zeichnung  aus  Volkmann's  Monographie  im  Pifha-Bilh-ofh'sclaen 
Handbuch  gibt  ein  sehr  exquisites  Beispiel  der  Pfannenwanderung  oder  intraacetabulären 
Verschiebung  (Fig.  255).  Im  Verlaufe  dieses  Vorganges  gibt  es  manche  Einzelnheiten 
von  Interesse.  Es  kann  der  Femurkopf  auf  dem  Rande  der  Pfanne  stehen  bleiben  und 
hier  eine  neue  Pfannenbildung  einleiten,  so  dass  die  zwei  Pfannen  nebeneinander  stehen 
und  durch  eine  weite  Comnuinication  verbunden  sind.  Oder  es  kommt  zu  einem  noch 
überraschenderen  Befunde.  Da  der  Druck  der  Pfanne  und  des  Kopfes  ein  wechsel- 
seitiger ist,  so  kommt  es  nur  darauf  an,  welcher  von  den  beiden  Knochen  weicher  ist. 
Daher  kommt  es  vor,  dass  der  Kopf  auf  dem  Pfannenrande  stehen  bleiben  kann,  aber 
von  der  Pfanne  einen  Eindruck  bekommt,    so  dass  sich  in  ihm  eine  Furche  bildet.  Er 
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reitet  dann  auf  dem  Pfannenvaude ;  ein  Theil  desselben  ist  in  der  Pfanne,  der  andere 
ausserhalb.  Blasius,  dem  wir  solche  Beobachtungen  verdanken,  bezeichnet  das  Verhalten 
als  Subluxation. 

d)  Entzündliche  Luxation.  Bezüglich  der  Richtung  unter- 
scheiden wir  vier  Formen  von  coxalgischen  Luxationen.  Die  Richtun- 
gen entsprechen  genau  den  Richtungen,  in  welchen  auch  die  Pfannen- 
wanderung stattfindet,  so  dass  eine  Luxation  nach  hinten  und  oben 
(L.  iliaca),  eine  nach  hinten  und  unten  (L.  ischiadica) .  eine  direct 
nach  oben  (L.  supracotyloidea),  eine  nach  innen  und  unten  (L.  obtura- 
toria)  zu  unterscheiden  ist.  Dazu  kommt  noch  eine  durch  Perforation 
der  Pfanne  im  grösseren  Umfange  entstandene  Luxation  in's  Becken 
hinein  (L  intrapelvica,  centralis  bei  den  Franzosen). 

a)  Bei  der  Luxation  auf  das  Darmbein  steht  der  Kopf  oder  der 
Schenkelschaft  auf  irgend  einem  Punkte  des  Darmbeins,  wodurch  sich 
eine  gewisse  Mannigfaltigkeit  in  dem  Grade  der  Verkürzung  und  in  der 
Stellung  ergibt.  Als  Grenzen  dieser  Luxation  sind  die  zwei  nachfol- 
genden zu  betrachten,  d.  h.  steht  der  Kopf  an  der  Spina  ant.  inf.,  so 
heisst  die  Luxation  schon  eine  L.  supracotyloidea ,  steht  er  an  der 
Incisura  ischiadica,  so  spricht  man  von  einer  Lux.  ischiadica.  Aus  dem 
früher  Gesagten  ist  diese  Luxation  so  häufig,  dass  sie  als  Typus  der 
coxalgischen  Luxationen  gilt.  Das  Bein  ist  sehr  verkürzt,  gebeugt, 
nach  innen  gerollt. 

Die  beigegebene  Fig.  256  zeigt  die  Stellung  und  Verkürzung  der 
(nebstdem  inmier  stark  abgemagerten)  Extremität  bei  Luxation,  während 
Fig.  257  zum  Vergleich  nur  die  coxalgische  Stellung  in  der  Flexion 
vorweist 

ß)  Sowie  bei  der  Pfannenwanderung  jene  direct  nach  oben  an 
Häufigkeit  gleich  hinter  der  nach  oben  und  hinten  zu  stehen  kommt, 
so  ist  auch  die  secundäre  Luxation  direct  nach  oben  nach  der  Luxatio 
iliaca  die  häufigste.  Man  nennt  sie  die  Luxatio  supracotyloidea. 
Der  Kopf,  respective  der  Rest  desselben  oder  des  Halses  steht  direct 
oberhalb  des  Pfannenraudes  an  der  Spina  ilium  anter.  infer.  und  anky- 
losirt  hier  eventuell  in  einer  neugebildeten  Pfanne,  welche  durch  Aus- 
wachsen des  Darmbeines  in  Osteophyten  gebildet  wird  und  eine  ganz 
überraschend  ansehnliche  Tiefe  erlangen  kann.  Die  Extremität  ist  dann 
durch  Hinaufrücken  verkürzt,  nach  aussen  gerollt  und  ihre  Axe  steht 
von  der  Mittellinie  des  Körpers  entfernter. 

y)  Ebenso  selten  wie  die  Pfannenwauderung  findet  die  Luxatio 
ischiadica,  die  nach  hinten  und  unten,  statt.  Der  Kopf  kommt  hart 
neben  die  Incisura  ischiadica,  etwas  oberhalb  des  Tuber  ischii  zu  stehen. 

S)  Ausserordentlich  selten  ist  die  Luxatio  obturatoria.  Sonst 
hielt  man  sie  für  nicht  gar  so  selten ;  Blasius  zeigte ,  dass  die  aller- 
meisten der  angeblichen  Fälle  die  Kritik  nicht  aushalten.  Aber  sie 
kommt  vor. 

e)  Endlich  ist  noch  die  Luxation  in's  Becken  hinein  zu  erwähnen, 
wenn  die  Pfanne  perforirt  wurde  —  die  Luxatio  intrapelvica.  Bei 
dieser  wurde  an  erwachsenen  Weibern  beobachtet,  dass  der  dislocirte 
Kopf  und  der  von  Schwiele  umgebene,  den  Kopf  umspülende  Abscess 
ein  Geburtshinderniss  abgeben  können.  Die  vom  Abscesse  bedingte 
Raumbeschränkung  des  kleinen  Beckens  kann  noch  lange  bestehen, 
wenn  auch  schon  die  Knochenulceration  ausgeheilt  ist. 

Albert,   Lehrbuch   der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II.  32 
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Bei  jeder  von  diesen  Luxationsformen  kann  es  aber  auch  zu  einer  Ausheilung 
kommen,  so  dass  die  Extremität  dann  in  der  falschen  Stellung  mehr  oder  weniger  gut 
gebrauchsfähig  wird.  Nehmen  wir  nur  den  Fall  der  so  häufigen  Luxatio  iliaca  in  Be- 
tracht, so  wird  die  Mehrzahl  der  ausgeheilten  Fälle  etwa  durch  folgenden  Befund  reprä- 
sentirt  sein.  Ein  Stumpf  des  Scheukelhalses ,  oder  bei  Verlust  des  ganzen  Halses  der 
Trochanter,  sitzt  auf  dem  Darmbeine,  in  einer  durch  Auswachsen  des  Darmbeines  neu- 
gebildeten Knochenpfanne  oder  selten  auch  in  einer  von  Schwiele  gebildeten  Höhlung; 
schwielig  verdichtetes  Bindegewebe,  welches  vom  Umfange  der  Pfanne  zu  dem  oberen 
Femurende  zieht,  bildet  die  neue  Kapsel ;  das  Bein  ist  verkürzt,  adducirt,  nach  innen 
gerollt,  abgemagert.  In  Folge  der  Luxation  stellen  sich  auch  am  Becken  Veränderungen 
der  Form  ein  —   Rokitanshij's  coxalgisches  Becken. 

Ich  muss  hier  noch  einen  Ausdruck  erklären ,  der  noch  heutzutage  häufig  ge- 
braucht wird,    dem  man   aber  einen   verschiedenen  Sinn    zu  geben  pflegt,  —  den  Aus- 
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druck  Spontanluxation.  Er  will  zunächst  sagen,  dass  die  Luxation  ohne  Gewalt- 
wirkung entstanden  ist ;  dann  wäre  er  identisch  mit  dem  Ausdruck  pathologische  Luxa- 
tion. So  wurde  er  auch  ursprünglich  gebraucht.  Später  fand  man,  dass  die  pathologischen 
Luxationen  in  zwei  grosse  Gruppen  zerfallen :  in  die  Lähmungs-  und  in  die  entzünd- 
lichen Luxationen.  Nun  setzen  Einige  den  Ausdruck  spontane  Luxation  =  entzündliche 
Luxation.  Endlich  fand  man  noch  unter  den  entzündlichen  Luxationen  einzelne  Fälle, 
die  sich  dadurch  charakterisirten,  dass  die  Luxation  ohne  Vereiterung  und  Zerstörung 
des  Gelenkes  eintrat  und  auffallend  leicht  eingerichtet  werden  konnte.  Gerade  die  Ein- 
renkbarkeit  machte  seinerzeit  viel  Aufsehen ,  als  einzelne  Besitzer  von  orthopädischen 
Anstalten,  wie  Htnnbert  und  Pravaz  in  Frankreich,  Heine  und  Wildberger  in  Deutsch- 
land meldeten,  dass  ihnen  die  Eeduction  von  spontanen  Luxationen  gelang.  Mit  grosser 
Sachkenntniss  hat  im  Jahre  \9>bl  Eoser  die  Frage  beleuchtet.  Er  zeigt,  dass  diese  ein- 
renkbaren  Spontanluxationen   nicht   anders   zu  Stande   kommen    als   durch  Ausdehnung 
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der  Kapsel  in  Folge  eines  massenhaften  Ergusses,  wie  solcher  durch  Sectionen  von 
Lesatfvat/e,  Brodie,  Bokitansky,  Parise  u.  A.  nachgewiesen  wurde.  In  diesem  engsten 
Sinne  wäre  also  Spontanluxation  =  Distentionsluxation.  Sie  kommt  allerdings  bei  der 
Coxitis  des  Kindesalters  vor,  und  zwar  hier  am  ehesten  im  Verfolge  jenes  cox algischen 
Stadiums,  das  man  als  Hydrops  tuberculosus  nach  König  bezeichnen  kann,  und  kann  dann 
durch  die  leichteste  Gewalt,  durch  eine  Lageveränderung  herbeigeführt  und  sehr  leicht 
auf  der  Stelle  reponirt  werden.  In  einzelnen  Fällen  kann  sie  auf  diese  Weise  in  kurzer 
Zeit  —  in  wenigen  Tagen  —  einigemal  hintereinander  auftreten.  Doch  kommt  die 
Spontanluxation  des  Hüftgelenkes  auch  bei  anderweitigen  Erkrankungen  vor,  so  bei 
Typhus  (Lorinser,  Heilung,  GüterbockJ  und  bei  Rheumatismus ,  bei  Osteomyelitis 
spontanea. 

Eine,  wenn  auch  bei  weitem  geringere,  doch,  wie  es  mir  scheint, 
gemeinhin  unterschätzte  Zahl  von  Coxitiden  heilt  aus,  ohne  dass  es  zur 
Luxation  und  überhaupt  zu  groben  Veränderungen  an  den  knöchernen 
Bestandtheilen  des  Gelenkes  gekommen  wäre. 

In  den  wenigst  zahlreichen  Fällen  kann  die  Entzündung,  wie  man 
sagt,  sich  rückbilden  oder  lösen,  und  das  Gelenk  wird  nicht  beeinträchtigt. 
Häufiger  schon  bleibt  eine  dauernde  Beschränkung  des  Bewegungsum- 
fanges —  eine  Ankylose  zurück. 

Complet  wird  die  Ankylose,  wenn  innerhalb  der  Kapsel  zwischen 
den  knöchernen  Bestandtheilen,  also  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  eine 
Anwachsung  stattgefunden  hat.  Das  Bindemittel  ist  entweder  Fasergewebe 
oder  Knorpel  oder  Knochen,  so  dass  man  eine  syndesmotische,  syuchon- 
drotische  und  synostotische  Ankylose  unterscheiden  kann.  Die  incomplete 
Ankylose  wird  aber  meistens  durch  extraarticuläre  Hindernisse  und  durch 
gleichzeitige  Kapselschrumpfang  bedingt,  also  durch  Schrumpfung  der 
Weichtheile.  Da  bei  allen  Coxitiden  die  Beugestellung  constant  ist  — 
einzelne  Fälle  traumatischen  Ursprunges  abgerechnet — ,  so  ist  es  klar,  dass 
insbesondere  die  Weichtheile  der  Beugeseite  geschrumpft  sein  werden. 
Schon  Froriep  hat  constatirt,  dass  insbesondere  die  Fascia  lata,  und  ins- 
besondere jene  Stränge  derselben,  die  von  der  Crista  ilium  nach  dem 
oberen  und  äusseren  Theile  der  Schenkels  ausstrahlen,  sich  verkürzen. 
Dieser  Befund  wurde  seither  oft  und  oft  bestätigt.  Kebstdem  schrumpft 
das  intramusculäre  Bindegewebe  zu  mächtigen  unnachgiebigen  Strängen, 
die  an  der  Beugeseite  vom  Beckenrande  zum  oberen  Theile  des  Schenkels 
sich  ausspannen. 

Eine  sehr  bedeutende  Anzahl  von  tuberculösen  Coxitiden  geht  mit 
Eiterung  einher.  Der  Abscess  ist  entweder  intraarticulären  Ursprungs, 
d.  h.  er  entsteht  aus  der  eiterigen  Perforation  der  Kapsel  und  somit  dem 
Aufbruch  des  Gelenkes  nach  aussen ;  oder  er  entsteht  auch  bei  synovialer 
Coxalgie  ausserhalb  des  Gelenksraumes,  indem  die  wuchernde  fungöse 
Masse  an  ihrer  Aussenseite  eiterig  zerfliesst;  oder  er  geht  aus  dem  Auf- 
bruch eines  primären  Kuochenherdes  hervor,  wobei  er  rein  extraarticulär 
oder  mit  gleichzeitiger  Eiterung  im  Gelenke  selbst  combinirt  sein  kann. 
Da  die  Leistendrüsen  bei  eingetretener  Eiterung  häutig  anschwellen 
und  ebenfalls  vereitern,  kann  auch  von  diesen  aus  sich  ein  oder  mehrere 
Abscesse  um  das  Gelenk  bilden. 

Schon  Bonnet  legte  auf  den  Sitz  des  kalten  Abscesses  bei  Coxitis 
ein  grosses  Gewicht  und  suchte  aus  der  Lage  des  Abscesses  den  primären 
Sitz  des  Krankheitsherdes  zu  bestimmen,  allerdings  mit  einer  Schema- 
tisirung,  die  sich  nicht  ganz  behaupten  lässt,  da  er  den  Process  für 
einen  rein  eiterigen  ansah  und  die  selbstständige  Wucherung  der  Bacillen- 
colonien  nicht  kannte ,  die  gewiss  mitbestimmend  ist  für  die  Details  in 
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der  Ausbreitung  des  Processes.  Später  haben  die  fran/ösischen  Chirurgen 
(Boiitkr,  Ijdunclonguc  u.  A.)  die  Sache  noch  näher  verfolgt.  Sie  unter- 
scheiden : 

(i)  Schenkelabscesse,  und  diese  bilden  zwei  Gruppen,  je  nachdem 
sie  am  Schenkel  selbst  bleiben  und  sich  hier  (in  der  Gefässscheide,  unter 
der  Fascia  lata  am  lateralen  Kande  des  Rectus  femor.  oder  zwischen 
den  Adductoren)  ausbreiten,  —  oder  je  nachdem  sie  den  Schenkel  bald 
verlassen  und  in  der  Regel  aufsteigend  entweder  in  das  Gesäss,  oder 
in  den  Ileopsoas,  oder  in  die  Bauchwandung  und  selbst  in  das  Becken 
einwandern. 

h)  Gesässabscesse,  die  am  hinteren  Umfang  des  Gelenkes  entstellen 
und  hier  als  Gesässabscesse  sich  weiter  entwickeln,  oder  aber  gegen 
den  Schenkel  hinab-,  oder  in's  Becken  hineindringen. 

(■)  Beckenabscesse,  die  aus  der  Perforation  des  Pfannengrundes 
in  die  Beckenhöhle  entstanden  sind  und  hier  lagern. 

Man  sieht  aus  diesem  kurzen  l  eberblicke,  in  wie  mannii;faltiger 
Weise  die  Eiterung  das  Gelenk  umspülen  und  sich  weithin  verbreiten  kann. 

Da  die  umfänglichen  sinuiisen  Abscesse  lange  bestehen  und,  wenn 
sie  aufgebrochen  sind,  auch  lange  Zeit  liindurch  in  Gestalt  von  tiefen 
und  verbreiteten  Fisteln  nach  aussen  eitern,  so  gesellt  sich  zu  ihnen  die 
amyloide  Degeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen  oder  Lungentuber- 
culose  oder  Miliartuberculose,  die  einen   letalen  Ausgang  herbeiführen. 

In  welcher  procentischen  Relation  der  letale  Ausgang  durchschnitt- 
licii  eintritt,  ist  nicht  umfassend  genug  erhoben.  Das  Londoner  Coniite 
rechnete  auf  100  Fälle  von  Coxitiden  aller  Formen  zusammen  42  Procent; 
bei  eiterigen  Coxitiden  steigt  die  Mortalität  auf  65  Procent,  Geringer  ist 
die  Mortalitätsziff'er  von  Bald  aus  Hall,  die  sich  jedoch  nur  auf  eine  be- 
stimmte, und  zwar  sehr  zweckmässige  Behandlungsforra  beziehen  lässt; 
die  Zitfer  beläuft  sich  auf  etwa  ein  Drittel.  Ich  habe  seit  Jahren  keinen 
einzigen  Fall  von  Coxitis  in  der  Privatpraxis  verloren;  die  Ziffer  beträgt 
gegen  100  und  betrifft  nur  Fälle ,  wo  glänzende  äussere  Verhältnisse 
walten :  aber  allerdings  sind  noch  nicht  alle  Fälle  definitiv  ausgeheilt ; 
die  Hälfte  sicher. 

Die  Diagnose,  dass  eine  Coxitis  vorhanden  ist,  gehört  im 
Ganzen  zu  den  leichtesten.  Die  genauere  Erkenntniss  der  Sachlage, 
d.  h.  die  Bestimmung  der  Details  im  Verhalten  des  erkrankten  Ge- 
lenkes, setzt  aber  schon  gediegenere  Kenntnisse  voraus.  Erst  in  diesem 
Jahrhundert  wurde  dieses  Detail  gehörig  beleuchtet. 

Wir  wollen  das  an  der  Untersuchung  eines  concreten  Falles 
zeigen. 

Wir  sehen  einen  Knaben  von  7  .fahren  hinkend  eintreten.  Ich  lasse  ihn  auf  den 
Tisch  horizontal  niederlegen  und  gehe  an  die  Untersuchung.  Man  bemerkt  vor  Allem, 
dass,  während  die  Beine  parallel  neben  einander  liegen,  das  linke  verlängert  erscheint. 
Die  Ferse  dieses  Beines  ragt  über  jene  des  anderen  um  3  Cm.  nach  unten  vor;  um 
ebensoviel  steht  auch  die  Kniescheibe  tiefer.  Messe  ich  nun  sowohl  rechts,  als  auch 
links  von  der  Spina  ilium  super,  anter.  zum  untersten  Punkte  des  äusseren  Knöchels, 
so  erhalte  ich  keine  Längendifferenz;  die  Verlängerung  ist  also  eine  schein- 
bare. Das  ist  ein  sehr  wichtiger  Punkt ;  obwohl  ich  nicht  mit  jener  Genauigkeit  mass, 
die  wir  bei  der  Einleitung  als  ein  nothwendiges  Postulat  bezeichneten,  wo  es  sich  um 
genaue  Aufnahmen  handelt,  so  habe  ich  doch  wenigstens  annähernd  gemessen.  Wenn 
ich  nun  hinzufüge,  dass  bei  dieser  Krankheit  noch  vor  30  Jahren  die  Verlängerung  für 
eine  wirkliche  gehalten  und  demzufolge  ein  Stadium  prolongationis  unterschieden  wurde, 
so  sehen  wir  sofort  einen  der  wichtigsten  Gründe,  warum  die  früheren  Beobachter  in 
einer  Täuschung  befangen  waren.  Die  Verlängerung  ist  nur  scheinbar  und  ihre  Ursache 
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müssen  wir  zunächst  in  einer  veränderten  Beckeustellung  suchen.  Indem  wir 
einen  Blick  auf  den  Stand  der  oberen  vorderen  Stachelfortsätze  werfen,  sehen  wir  so- 
fort, dass  der  linke  Stachel  tiefer  steht;  denn  eine  gerade  Verbindungslinie,  die  wir 
zwischen  beiden  Stacheln  ziehen,  steht  auf  der  Mittellinie  des  Stammes  nicht  senkrecht, 
sondern  schief,  mit  ihrem  linken  Ende  fusswärts  geneigt.  Die  scheinbare  Verlängerung 
des  linken  Beines  rührt  also  von  einer  linksseitigen  Becken  Senkung  her. 

Allein  wii-  bemerken  noch  eine  andere  Stellungsveränderung  des  Beckens.  Das 
Kind  liegt  mit  seinem  Rücken  nicht  auf;  der  Lendenabschnitt  der  Wirbelsäule  ist  lor- 
dotisch  gekrümmt  und  überwölbt  die  Tischebene  in  einem  Bogen,  so  dass  ich  hier  mit 
der  Faust  durchfahren  könnte.  Das  weist,  wenn  nicht  eine  selbstständige  Lordose  be- 
steht, auf  bedeutende  Vermehrung  der  Beckenneigung  hin.  Ziehe  ich  nun  die  Conjugata, 
indem  ich  (nach  A.  Meyer)  die  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  und  den  oberen  Rand 

Fig.  258. 


der  Symphyse  markire,  so  bemerken  wir  in  der  That  eine  stärkere  Becken neigung; 
einen  indirecten  Ausdruck  dafür  erhalte  ich  auch,  wenn  ich  von  der  Spina  ilium  eine 
Gerade  nach  dem  obersten  Punkte  des  Trochanters  ziehe  und  den  Winkel  betrachte,  den 
diese  Gerade  mit  der  Axe  des  Femurschaftes  bildet ;  dieser  Winkel  ist  bedeutend  kleiner 
als  der  normale  und  zeigt  uns,  dass  das  Becken  stärker  geneigt  ist;  noch  einfacher 
constatire  ich  es  aus  der  Stellung  des  Kreuzbeins ;  das  Kreuz  liegt  nicht  auf, 
sondern  steht  (Fig.  258). 

Endlich  bemerken  wir,  dass  das  Becken  noch  in  einer  dritten  Richtung  eine 
Stellungsveränderung  besitzt;  ziehe  ich  nämlich  beiderseits  von  der  Spina  ilium  anter. 
super,  eine  Senkrechte  auf  die  Ebene  der  Tischplatte,  so  ist  diese  Distanz  linkerseits 
grösser  als  rechts.  Mit  anderen  Worten:  die  Frontalebene  der  linken  Spina  steht  vor 
der  Frontalebene  der  rechten.  Es  besteht  also  auch  eine  Becken  dr  eh  ung. 

Fig.  259. 


Nun  erfasse  ich  den  linken  Schenkel  und  bringe  ihn  in  massige  Beugung ;  .-sofort 
Verschwindet  die  normale  Beckenneigung  und  die  Lordose  des  Lendensegmentes  ist  auf- 
gehoben ;  das  Kind  liegt  mit  dem  ganzen  Rücken  auf.  Dann  abducire  ich  den  Schenkel 
und  sofort  bemerken  wir,  dass  die  Beckensenkung  verschwunden  ist ;  die  Verbindungslinie 
beider  Spinae  steht  nun  auf  der  Mittellinie  des  Körpers  senkrecht  (Fig.  259).  Endlich 
rolle  ich  den  Schenkel  ein  wenig  nach  aussen  und  nun  ist  auch  die  Beckendrehung 
aufgehoben ,  beide  Spinae  stehen  gleich  hoch  über  der  Tischplatte.  Nun  ist  also  das 
Becken  zum  Stamme  normal  gestellt  und  den  Schenkel  halte  ich  gebeugt,  abducirt, 
supinirt.  Wie  ich  aber  dem  Beine  die  alte  ParallelsteUung  gebe,  so  ist  sogleich  wieder 
die  alte  fehlerhafte  Beckenstellung  hergestellt.  Nun  führe  ich  die  gleichen  Bewegungen 
mit  dem  rechten  Schenkel  aus ,  ich  beuge ,  abducii-e  und  supinire  ihn  in  demselben 
Grade  wie  früher  den  linken.  Das  Becken  rührt  sich  nicht,  es  bleibt  in  seiner  anomalen 
Stellung.  Das  ist  natürlich;  das  rechte  Hüftgelenk  ist  frei  beweglich;  das  linke  nicht. 
Wenn    ich  mit  dem   linken  Schenkel  eine  Bewegung  ausführe,   so  geht  das  Becken 
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Fig.  260. 


m  i  t.  Der  linke  Schenkel  ist  mit  dem  Becken  gleichsam  ein  Ganzes  geworden.  Ich  kann 
also  gar  nicht  sagen,  dass  ich  früher,  als  ich  die  Beckenstellung  corrigirte,  den  linken 
Schenkel  beugte,  abducirte  und  supinirte.  Ich  muss  vielmehr  so  sagen  :  ich  brachte  den 
Schenkel  in  jene  Stellung  im  Räume,  die  er  einnehmen  würde,  wenn  ich  ihn  in 
seinem  Gelenke  gebeugt,  abducirt  und  sui>inirt  hätte.  Allein  diese  Bewegung  geschah 
nicht  in  dem  linken  Gelenke ;  dieses  ist  fixirt,  jede  Bewegung  in  ihm  ist  eingestellt.  Die 
Bewegung  war  eine  Beckenbewegung;  sie  geschah  im  rechten  gesunden  Gelenke;  dort 
hat  sich  das  Becken  aus  seiner  Neigung,  Senkung  und  Drehung  in  die  Normalstellung 
zurückbewegt.  Der  linke  Schenkel  wirkte  dabei  nur  wie  eine  an  das  Becken  fest  ange- 
brachte Kurbel,  an  welche  ich  ansetzte.  Nun  lasse  ich  das  Kind  noch  aufstehen  und 
wir  sehen  beim  Anblick  von  hinten,  welche  bedeutende  Beckensenkung  nach  links  vor- 
handen ist.  Das  Bein  ist  in  seiner  Beugestellung  und  Abductionsstellung  nicht  im  Stande, 
beim  Stehen  den  Boden  zu  erreichen ;  darum  muss  das  Becken  herabgesenkt  werden. 
Dem  entsprechend  stellt  sich  die  AVirbelsäule  skoliotisch  (Fig.  260).  Abducire  ich 
(Fig.  261),  so  verschwindet  die  Beckensenkung. 

Zweierlei  ist  also  constatirt  worden  :  erstens,  dass  das  linke  Hüft- 
gelenk fixirt  ist;    zweitens,    dass    diese  Fixirung-    in    einer    bestimmten 

Stellung  (Beugung,  Abduction ,  Supination) 
des  Schenkels  erfolgte ,  welche  nun  fest- 
gehalten wird. 

Wodurch  erfolgte  die  Fixirung  V  Ich 
lege  meine  linke  Hand  auf  das  Darmbein 
und  führe  mit  dem  linken  Schenkel  ganz 
kleine  Bewegungen  aus ;  ich  bemerke,  dass 
sich  dieselben  frei  ausführen  lassen.  Um 
diese  Erscheinung  auffälliger  zu  zeigen, 
rede  ich  dem  Knaben  zu ,  er  möge  sich 
nicht  fürchten ,  ich  würde  ihm  nicht  wehe 
thun.  Und  sogleich  sehe  ich ,  dass  ich 
die  Bewegungen  in  einem  immer  zuneh- 
menden Umfange  frei  ausführen  kann,  ohne 
dass  das  Becken  sich  mitbewegt.  Ich  kann 
die  Beugung  in  einem  ganz  ansehnlichen 
Grade  ausführen.  Achten  wir  nun  auf  die 
Muskeln,  die  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes 
ziehen.  Ich  habe  den  Schenkel,  als  ich 
denselben  sanft  und  in  kurzen  ruckweisen 
Bewegungen  zur  Beugung  gebracht  hatte, 
plötzlich  ausgelassen  und  in  die  Streckung 
zurückfallen  lassen.  In  demselben  Augenblick  bäumten  sich  die  Muskeln, 
insbesondere  der  Tensor  faseiae,  und  die  Adductoren  auf  und  Hxirten 
das  Bein.  Die  Fixirung  des  Gelenkes  erfolgt  also  durch  Muskelkräfte. 
Und  nun  spreche  ich  die  kurze  und  wichtige  Lehre  aus:  Wo  der 
Schenkel  in  Beugung,  Abduction  und  Supination  durch  Muskelkräfte 
fixirt  wird,  dort  besteht  eine  Entzündung  des  Hüftgelenkes  (Coxitis, 
Coxalgie).  Jene  Stellung  charakterisirt  das  Leiden,  ist  also  patho- 
gnostisch.  Die  musculäre  Fixirung  des  Hüftgelenkes  in  der 
pathognostischen  Stellung  ist  das  diagnostische  Merkmal 
der  Coxitis. 

Drücke  ich  nun  auf  die  vordere,  dann  auf  die  hintere  Gegend 
des  Gelenkes,  presse  ich  den  Trochanter  gegen  die  Pfanne  an,  so  gibt 
das  Kind  Schmerzen  an.  Zugleich  sagt  uns  die  Mutter,  das  Kind  habe 
anfänglich  —  die  Krankheit  dauert  seit  zwei  Monaten  und  ist  ohne 
besondere    Veranlassung    aufgetreten  —  über   Schmerzen    im  Knie  ge- 
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klagt.  Während  uns  die  Schmerzen  an  der  Hüfte  verständlich  sind, 
können  wir  den  Knieschmerz  nicht  in  Zusammenhang-  bringen  mit 
einem  Leiden  des  Hüftgelenkes.  Er  ist  dennoch  ein  räthselhafter.  häu- 
figer Begleiter  der  Coxitis.  Er  kann  den  unerfahrenen  Arzt  verleiten; 
das  Kind  fängt  allmälig  an,  ohne  Veranlassung  zu  hinken  —  Coxitis 
hiess  auch  früher  „freiwilliges  Hinken"  — ,  gibt  an,  das  Knie  thue 
ihm  wehe;  wie  leicht  kann  der  Unerfahrene  glauben,  es  handle  sich 
um  eine  beginnende  Entzündung  des  Kniegelenkes. 

Woher  kommt  dieser  entfernte  Knieschmerz?  Es  ist  bis  jetzt 
nicht  gelungen,  eine  beweisende  Erklärung  davon  zu  geben.  Möglicher- 
weise hat  er  mehrere  Ursachen.  Als  eine  derselben  wurde  der  Druck 
der  geschwellten  Weichtheile  des  Gelenkes  auf  einen  dem  Gelenke  zu- 
nächst liegenden  Nerven  angesehen,  insbesondere  also  auf  einen  Zweig 
des    X.  obturatorius   oder   des  N.  cruralis ;    von  Anderen    wurde   ange- 
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nommen,  dass  die  heftige  Anspannung  mancher  Muskeln  ihn  bewirkte. 
Für  den  Ursprung  aus  Muskelspannung  würde  in  manchen  Fällen  das 
sprechen,  dass  der  Schmerz  an  der  Insertion  des  Adductor  longus 
auftritt  und  gleichzeitig  eine  sehr  starke  Spannung  dieses  Muskels  con- 
statirt  werden  kann. 

Eugen  Fick  hat  eine  Ansicht  vorgebracht,  welche  in  der  That  durch  die  Origi- 
nalität der  unterstützenden  Versuche  alle  Beachtung  verdient.  Der  genannte  Forscher 
hat  nämlich  angenommen,  dass  der  Schmerz  seinen  Sitz  im  Gelenke  habe,  dass  derselbe 
aber  falsch  projicirt  wird.  In  der  That  wird  Jeder  gestehen ,  schon  Schmerzen  erlebt 
zu  haben,  die  er  anderswohin  verlegte,  als  sie  wii'klich  sassen ;  erst  eine  genaue  Auf- 
merksamkeit bringt  die  richtige  Localisirung  hervor.  Es  kommt  da  Unglaubliches  vor ! 
Dabei  war  aber  noch  immer  nicht  erklärt,  warum  der  Schmerz  gerade  in's  Kniegelenk 
projicirt  werde.  Gerade  in  dem  Versuche,  dieses  zu  erklären,  liegt  der  Scharfsinn  der 
i^/cÄ;'schen  Hypothese.  Fick  fragte  eine  Reihe  von  anatomisch  ungebildeten  Leuten,  mit 
welchem  Gelenke  Avir  gehen,  d.h.  wo  die  hauptsächliche  Bewegung  geschieht.  Dij 
meisten  antworteten  in  dem  Sinne,  dass  das  Gehen  durch  die  Bewegung  des  Knie- 
gelenkes geschieht.  Hiermit  ist  nun  ein  Grund  möglich  gemacht,  dass  der  Hüftschmerz 
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in's  Knie  verlegt  \vii'd ;  der  Schmerz  wird  gleichzeitig  mit  Behinderung  des  Gehens 
empfunden.  Für  die  Hj'pothese  spricht  auch  das ,  dass  von  manchen  Kindern  der 
Schmerz  noch  weiter  projicirt  wird :   in  die  Knöchel  oder  in  die  Ferse. 

Damit  man  durch  den  entfernteren  Schmerz  nicht  auf  diagnostische  Abwege  ge- 
rathe,  bemerke  ich  Folgendes :  Der  Schmerz  ist  nicht  das  erste  Zeichen  der  Coxitis ; 
zu  einer  Zeit,  wo  derselbe  auftritt,  sind  schon  andere  Zeichen  des  Leidens  da,  nämlich 
die  Beschränkung  der  freien  Bewegung  im  Hüftgelenke.  Diese  ist  das  erste  Zeichen  der 
beginnenden  Coxitis ;  bei  den  Bewegungen  des  Schenkels,  wenigstens  bei  ausgiebigeren, 
geht  schon  im  Beginne  das  Becken  mit. 

Kehren  wir  zu  den  objeGtiven  Erscheinungen  zurück.  Eine  reelle 
Verkürzung  i.'^t  nicht  vorhanden.  Mit  Bestimmtheit  können  wir  daraus 
sehliessen,  dass  die  Krankheit  noch  frisch  ist,  auch  wtnn  uns  keine 
anamnestischen  Daten  vorliegen  würden ;  denn  die  tuherculöse  Coxitis 
führt,  eben  weil  es  sieh  um  Tuberculose  handelt,  bald  zu  Zerstörungen 
sowohl  der  Weichtheile  wie  der  Knochen. 

Den  zerstörenden  Charakter  des  Processes  pflegen  wir  an  anderen 
Gelenken  vor  Allem  aus  der  Lockerung  des  Bandapparates  zu  er- 
schliessen ;  an  Charuiergelenken  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes) 
pflegen  wir  aus  der  abnormen  seitlichen  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
auf  die  fungöse  Umwandlung  der  Bänder  zu  schliessen :  bemerken  wir, 
dass  bei  diesen  seitlichen  Bewegungen  auch  noch  Crepitation  vorhan- 
den ist,  so  folgern  wir  daraus,  dass  der  Gelenksknorpel  zerstört  ist 
und  dass  nun  rauhe  Gelenkflächen  aneinander  vorübergleiten.  Solche 
Beobachtungen  machen  wir  am  Hüftgelenke  nie.  Weder  können  wir 
eine  abnorme  Beweglichkeit  constatiren,  noch  ein  Reiben  im  Gelenke. 
Worans  wir  am  Hüftgelenke  den  zerstörenden,  den  destruc- 
tiven  Charakter  des  Processes  entnehmen,  das  ist  immer 
und  immer  nur  die  reelle  Verkürzung  des  Beines.  Es  ist  früher 
auseinandergesetzt  worden,  welche  näheren  Gründe  die  reelle  Verkür- 
zung haben  kann;  es  sind  dies  die  Consumption  des  Kopfes  und 
Halses,  die  Pfannen  Wanderung,  die  entzündliche  Luxation.  Die  eine 
oder  die  andere  Eorm  der  Destruction  tritt  bei  der  Mehrzahl  der  Coxi- 
tiden  auf  und  es  ist  daher  wichtig,  sofort,  wie  die  Coxitis  diagnosticirt 
ist,  auch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  eine  ernste  Schädigung 
des  Gelenkes  in  Aussicht  zu  nehmen  ist.  Bei  einer  Krankheit,  die  in 
der  Regel  3  bis  4  Jahre  dauert  und  einen  höchst  ernsten  Verlauf 
nehmen  kann,  muss  der  Arzt  schon  im  Beginne  darauf  aufmerksam 
machen,  welche  ernsten  Folgen  zu  befürchten  seien.  Ich  pflege  immer 
Folgendes  zu  sagen :  Eine  gewisse  Steifheit  des  Gelenkes  und  eine 
geringe  Verkürzung   des  Beines   ist  im    günstigsten  Falle  zu  erwarten. 

Die  destructive  Xatur  des  Processes  ist  also  an  der  reellen  Ver- 
kürzung der  Extremität  zu  erkennen.  Destructiv  ist  noch  immer  nicht 
so  viel  wie  tuberculös.  Woraus  erkennt  man  speciell  die  tuberculose 
Natur  des  Processes?  Wie  aus  dem  Vorausgeschickten  bekannt  ist. 
handelt  es  sich  bei  Kindern  regelmässig  um  Tuberculose  des  Hüft- 
gelenkes. Schon  dieser  allgemeine  Sat/>  erlaubt  es  also,  die  tagtäglich 
vorkommenden  Coxitiden  als  Tuberculose  zu  declariren.  Der  dyscra- 
sische  Habitus  des  Kindes,  die  anamnestischen  Angaben  der  Belastung, 
allenfalls  anderw^eitige  tuberculose  Processe  (Drüsen,  kalte  Absce.*se 
u.  s.  w.)  bestätigen,  wo  sie  vorhanden  sind,  die  Diagnose  umsomehr. 
Ein  evidenter  Nachweis  des  tuberculösen  Charakters  ist 
dann    vorhanden,   wenn  sich  ein    kalter  Abscess  in  der  Nähe 
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des  Gelenkes  nachweisen  lässt.  Es  kommt  kaum  je  vor,  dass 
sich  ein  kalter  Abscess  vorfinden  sollte,  ohne  dass  gleichzeitig  schon 
auch  reelle  Verkürzung  vorhanden  wäre;  die  Destruction  wird  also 
häufig  als  eine  in  ihrer  Natur  tuberculöse  evident. 

Es  begreift  sich  aus  der  vorausgeschickten  Pathologie  der  Coxitis 
leicht,  dass  die  Krankheit  ausserordentlich  mannigfache  Detailbilder 
bietet.  Schon  in  Bezug  auf  das  hervorragendste  Symptom,  die  patho- 
gnomonische  Stellung  des  Beines .  gibt  es  eine  ziemliche  Mannigfal- 
tigkeit. 

Dauert  die  pathognomonische  Stellung  eine  gewisse  Zeit,  so  ver- 
schwindet sie  in  der  Narkose  nicht  mehr.  Die  Abduction  und  Auswärts- 
roUung  gibt  wohl  in  der  Eegel  noch  lange  Zeit  nach ;  aber  die  Beu- 
gung bleibt  auch  in  der  Narkose  aufrecht  oder  gibt  nur  unvollkommen 
nach.  Prüft  man  hierbei  die  Spannung  der  Muskeln,  so  zeigt  sich  nir- 
gends ein  Widerstand.  Man  muss  in  solchen  Fällen  annehmen,  dass 
die  textureilen  Umwandlungen  der  Kapsel,  des  umliegenden  Zellge- 
webes und  der  Fascie  die  Unnachgiebigkeit  bedingen.  Prüft  man  noch 
später,  so  zeigt  sich,  dass  auch  einzelne  ]\Iuskeln  unnachgiebig  gewor- 
den sind,  so  insbesondere  der  Tensor  fasciae  und  der  Gracilis  —  also 
vom  Drehpunkte  des  Gelenkes  weit  entfernte  Muskeln!  Offenbar  ist 
in  ihnen  schon  eine  trophische  Verkürzung  eingetreten ,  und  das  Ge- 
lenk ankvlosirt  gewissermaassen. 

In  manchen  Fällen  von  Coxitis,  und  zwar  recht  häufig,  bemerkt 
man,  dass  besonders  während  des  Schlafes  schmerzhafte  Muskelzuckun- 
gen auftreten.  Das  Kind  wacht  jammernd  auf  und  sucht  mit  den 
Händen  das  zitternde  Bein  zu  fixiren.  Offenbar  schlafen  die  fixirenden 
Muskeln  ein,  das  Gelenk  sinkt  in  eine  andere  Stellung  um,  und  irgend 
welche  Druck-  oder  Zerrungswirkungen  reizen  die  sensiblen  Nerven 
des  Gelenkes  derart,  dass  das  Hirn  erw^acht.  In  Fällen  dieser  Art  ist 
dann  die  Fixirung  des  Gelenkes  eine  selbstverständliche  Indication. 

In  ganz  entgegengesetzter  Weise  verhalten  sich  viele  Fälle,  wo 
die  Kinder  monatelange  auf  dem  erkrankten  Beine  herumlaufen,  ohne 
je  einen  besonderen  Sehmerz  zu  empfinden.  Man  trifft  mitunter  schon 
eine  bedeutende  Verkürzung  an  und  hört,  dass  das  Kind  die  ganze 
Zeit  hindurch  die  Schule  besucht.  Als  die  exquisit  schmerzhaften  Fälle 
muss  ich  diejenigen  bezeichnen,  wo  die  Krankheit  schon  primär  mit 
der  Adductionsstelhmg  einhergebt.  Aengstlich  liegen  die  Kinder  schon 
im  Beginne  auf  der  gesunden  Seite,  das  kranke  Bein  über  das  gesunde 
gelegt  und  darauf  sorgfältig  gestützt,  wie  auf  eine  Schiene.  Jede  Be- 
wegung wird  ängstlichst  vermieden.  Hier  muss  also  ein  ganz  bestimm- 
tes Verhalten  des  Krankheitsherdes  im  Spiele  sein. 

So  verschieden  die  eben  angedeuteten  functionellen  Zeichen  der 
Erkrankung  sein  können,  so  verschieden  ist  auch  die  Reihe  jener  Er- 
scheinungen ,  welche  auf  den  geweblichen  Vorgang  in  und  um  den 
Erkrankungsherd  hinweisen,  vor  Allem  also  die  Schwellung.  Man  trifft 
Coxitiden  an.  die  schon  in  das  dritte  Jahr  bestehen,  ohne  dass  eine 
Spur  einer  Schwellung  vorhanden  ist.  Pathognomonische  Stellung,  hef- 
tige Schmerzen,  ruhelose  Nächte,  allgemeine  Abmagerung  —  und  doch 
keine  Spur  einer  Schwellung.  Auf  der  anderen  Seite  kann  schon  in 
den  ersten  Monaten  der  Krankheit  die  fungöse  Wucherung  in  den 
Vordergrund    treten.    Die  Gegend   des  hinteren  Pfaunenumfanges  wird 
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voller,  die  Coutouren  des  Trochanters  gehen  in  der  Schwellung  unter, 
die  Gelenksgegend  erhält  hier  eine  charakteristische  Abrundung  mit 
einem  matten  Glanz  der  Haut  —  genau  dasselbe  Bild,  das  man  bei 
Fungns  des  Ellbogens  oder  des  Knies  antritft;  die  Streckseite  rundet 
sich  ab.  Oder  es  tritt  an  der  Beugeseite,  und  zwar  einige  Querfinger 
breit ,  eine  anfangs  unmerkliche ,  pastöse ,  später  aber  deutlichere 
elastische  Schwellung  auf,  die  endlich  deutlich  fluctuirt,  ein  kalter 
Abscess.  Die  Grösse  der  kalten  Abscesse  kann  sehr  bedeutend  werden ; 
erweicht  die  fungöse  Wucherung  an  der  Rückseite  des  Gelenkes,  so 
wird  das  ganze  Gesäss  bedeutend  vorgewölbt  und  verbreitert.  Gemein- 
hin geht  mit  der  Bildung  eines  hinteren  Abscesses  auch  eine  bedeu- 
tende Verkürzung  und  die  Adductionsstellung  einher.  Auch  bei  ganz 
bedeutenden  Abscessen  brauchen  die  Kinder  nicht  zu  fiebern.  Die  An- 
nahme, dass  eine  Fieberbewegung  den  Eintritt  der  Eiterung  bezeichnet, 
mag  richtig  sein;  aber  umgekehrt  muss  man  hervorheben,  dass  grosse 
Abscesse  auch  ohne  Fieber  einhergehen. 

Die  kalten  Hüftabscesse  können  einen  sehr  langsamen  Verlauf 
nehmen.  Mitunter  sieht  man ,  dass  der  Abscess  nach  3 — 4  Monaten 
seinen  Umfang  kaum  geändert  hat;  namentlich  die  vorderen,  an  der 
Aussenseite  des  Rectus  femoris  liegenden  Abscesse  können  sehr  lange 
Zeit  stationär  bleiben. 

Mit  dem  Aufbruch  des  Abscesses  ist  eine  Fistel  etablirt,  die  un- 
berechenbar lange  bestehen  kann.  Jahrelang  eitert  der  Gang,  heilt 
zeitweise  vorübergehend  zu,  bricht  aber  selbst  nach  Jahren  wieder  auf. 

Im  Ganzen  und  Grossen  kann  man  sagen,  dass  die  Eiterung  und 
die  Zerstörung  an  den  knöchernen  Constituentien  des  Gelenkes  in  einer 
gewissen  Proportionalität  stehen.  Viele  und  lang  dauernde  Abscedi- 
rungen  und  gewaltige  Verkürzungen  des  Beines  pflegen  combinirt  zu 
sein.  Mit  der  Knochenzerstörung  und  der  Anwachsung  des  in  der  Regel 
luxirten  Femurendes  an  das  Becken  geht  eine  entsprechende  Wachs- 
thumsstörung  des  Beines  einher.  Wenn  ein  Decennium  vergangen 
ist,  findet  man  dann  das  kranke  Bein  in  einem  geradezu  frappanten 
Maasse  abgemagert,  enorm  verkürzt,  adducirt  und  gebeugt,  die  Gegend 
um  das  Gelenk  mit  zahlreichen,  tief  eingezogenen  Narben  besetzt,  die 
zeitweise  aufbrechen. 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  gesellt  sich  zu  der  auf  Jahre 
protrahirten  Eiterung  die  amyloide  Erkrankung  der  ünterleibsdrüsen 
oder  Tuberculose  der  Lungen  hinzu  und  die  Individuen  gehen  zu 
Grunde. 

Eine  gewisse  Verkürzung  des  Beines  und  ein  gewisser  Grad  von 
Ankylose  ist  aber  in  den  günstigsten  Fällen,  wie  ich  nochmals  betone, 
der  regelrechte  Ausgang  der  Coxitis. 

Es  erübrigt  nun  noch,  jene  Zustände  zu  erwähnen,  die  mit  der  Coxitis  verwech- 
selt werden  könnten.  Selbstverständlich  kann  sich  die  Frage  nur  auf  beginnende  Er- 
krankungen beziehen ;  denn  nach  der  gegebenen  Schilderung  sind  die  Veränderungen 
bei  Coxitis  so  grob  und  auffällig,  dass  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  ein  Zweifel 
unmöglich  ist.  Nur  im  Beginne  kann  es  sich  überhaupt  um  ein  differential-diagno- 
stisches  Problem  handeln. 

Das  wichtigste  Zeichen  der  Coxitis  ,  sagten  wir,  ist  die  Sperrung  des  Gelenkes, 
also  die  Mitbewegung  des  Beckens.  Es  ist  das  allererste  Zeichen. 

Nehmen  wir  nun  an,  die  Mitbewegung  des  Beckens  sei  constatirt;  es  handelt 
sich  noch  immer  darum,  nachzuweisen,  dass  nicht  ein  anderer  Zustand  vorliegt,  dem 
jenes  Symptom    ebenfalls  zukömmt.    Da  kommen  ab  und  zu  Fälle  vor,   wo  eine  Beuge- 
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contractu!-  des  Hüftgelenkes  durcli  Entzündung  des  Wirbelkörpers  bedingt  ist.  Das 
kranke  Kind  hält  das  Bein  in  massiger  Beugung ;  sucht  man  das  Bein  in  Streckstellung 
zu  bringen,  so  geht  das  Becken  mit.  Allerdings  pflegen  noch  andere  Symptome  aufzu- 
treten ;  vornehmlich  Ennrese  oder  Incontinentia  alvi ,  oder  eine  Beugecontractur  auch 
auf  der  anderen  Seite.  Solche  Zeichen  weisen  denn  doch  auf  das  Rückenmark  hin  und 
es  wäre  eine  auffallende  Ungenauigkeit  im  Untersuchen,  wenn  man  jenen  Winken  niclit 
nachgeben  würde,  um  einen  schmerzhaften  Wirbel  zu  finden. 

Bei  Psoitis  finden  wir  das  Bein  in  Beugestellung  und  wenn  man  den  Versuch 
macht,  das  Bein  zu  strecken,  so  geht  das  Becken  präcis  mit  und  selbstverständlich 
stellt  sich  hierbei  wegen  der  erfolgten  stärkeren  Beckenneigung  die  Lende  lordotisch 
ein.  Wer  die  Untersuchung  in  diesem  Augenblicke  abschUessen  würde,  müsste  die  Dia- 
gnose auf  Coxitis  stellen.  Wie  man  aber  das  Bein  beugt,  abducirt  oder  adducirt,  so 
zeigt  sich  das  Gelenk  bei  Psoitis  vollkommen  frei  und  damit  ist  die  Coxitis  aus- 
geschlossen. 

Sehr  dunkel  können  lange  Zeit  manche  FäUe  von  Sarkomen  des  oberen  Femur- 
endes  bleiben.  In  der  Regel  ist  bei  Neoplasmen  der  Gelenksenden  das  Gelenk  selbst 
frei;  es  fehlt  die  pathognomonische  Stellung,  die  Contractur.  Nun  gibt  es  aber  doch  ab 
und  zu  Fälle ,  wo  ein  centrales  Sarkom  des  oberen  Femurendes  nicht  nur  mit  bedeu- 
tenden Schmerzen,  sondern  auch  mit  leichter  Contractur  einhergeht,  so  dass  das  Becken 
bei  gewissen  Bewegungen  mitgeht.  Wer  solche  FäUe  nicht  gesehen,  möchte  es  kaum 
glauben,  dass  hier  Zweifel  obwalten  können.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit ,  auch  bei 
voller  Ruhelage  und  schon  im  Beginne  der  Erkrankung,  und  die  doch  nur  bei  gewissen 
Excursionen  erfolgende  Mitbewegung  des  Beckens  erregen  aber  frühzeitig  Verdacht. 

Bezüglich  der  sogenannten  Sacro-Coxalgie  haben  wir  schon  früher  das  Nöthige 
erwähnt.  Man  wird  hier  kaum  je  irre  gehen.  Weitaus  grössere  Zweifel  kann  die  soge- 
nannte nervöse  Coxalgie  machen.  Brodie  war  der  erste,  der  auf  die  nervösen  Gelenks- 
leiden aufmerksam  machte  und  seitdem  haben  sich  mehrere  Autoren  {Philippeaux, 
Robert,  Verneuil,  Es7narc1i,  Wernher  u.  A.)  mit  dem  Thema  beschäftigt.  Fast  alle 
halten  das  Leiden  für  localisirte  Aeusserungen  einer  allgemeinen  hysterischen  oder  hyjio- 
chondrischen  Verstimmung  des  Nervensystems,  während  Wernher  seine  Auffassung 
dahin  formulirte,  dass  die  nervöse  Coxalgie  sehr  oft  eine  reine  Localkrankheit  des  er- 
griffenen Gelenkes,  seiner  Nerven  und  Muskeln  sei,  wobei  allerdings  eine  Verbindung 
mit  allgemeinen  Erkrankungen  des  Nervensystems  bestehen  könne.  Das  Bild  der  Krank- 
heit Hesse  sich  etwa  so  charakterisireu :  es  besteht  eine  pathognomonische  Stellung  des 
Beines,  Fixirung  des  Gelenkes  durch  Muskelkräfte  und  doch  ist  das  Gelenk  nicht  ent- 
zündet; die  Krankheit  kann  in  kürzester  Zeit  verschwinden,  aber  auch  jahrelang  an- 
dauern, wobei  es  niemals  zur  Eiterung,  Caries,  Destruction  des  Gelenkes  u.  s.  w.  kommt. 

Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  die  Situation  des  sogenannten  zweiten 
Stadiums  (Beugung,  Adduction,  Pronation)  genau  so  besteht  wie  bei  einer  typischen 
Coxitis.  Daneben  gibt  es  Fälle,  wo  die  Stellungsveränderung  nur  in  einer  Beugung  be- 
steht. Die  Fixirung  des  Gelenkes  ist  mitunter  so  energisch  ,  dass  man  den  Schenkel 
nur  in  der  Narkose  frei  bewegen  kann;  dann  stellt  sich  aber  heraus,  dass  nach 
keiner  Richtung  hin  ein  Hinderniss  besteht,  und  dass  die  Bewegungen  vollkommen 
glatt  gehen.  Dauert  die  Ki'ankheit  jahrelang,  so  bleibt  die  Extremität  in  der  Ent- 
wicklung zurück,  wird  magerer  und  reell  kürzer,  aber  der  Trochanter  stellt  sich  nicht 
höher.  Das  Gelenk  ist  häufig  auf  Druck  schmerzhaft  und  selbst  der  entfernte  Schmerz 
fehlt  nicht;  ja  dieser  waltet  bei  der  nervösen  Coxalgie  sogar  vor;  er  pflegt  entschieden 
den  Charakter  einer  Neuralgie  anzunehmen,  insofern,  als  er  in  ganz  bestimmten  Nerven- 
bahnen empfunden  wird,  sehr  häufig  ist  und  anfallsweise  verstärkt  wird.  Es  fehlen 
auch  die  Puncta  dolorosa  nicht;  sie  finden  sich  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes 
medialwärts  von  der  Arterie,  an  der  Innenseite  des  Schenkels  bis  zum  Knie,  dann  über 
dem  Condylus  internus.  Manchmal  wurden  sogar  heftige  Schmerzen  angegeben,  wenn 
man  durch  Druck  auf  den  Trochanter  den  Kopf  in  die  Pfanne  tiefer  hineinzupressen 
trachtet,  so  dass  man  an  eine  wirkliche  Entzündung  des  Gelenkes  glauben  möchte.  In 
der  motorischen  Sphäre  zeigt  sich  neben  der  die  Fixirung  des  Gelenkes  bedingenden 
Contraction  der  Muskeln  eine  Schwäche  oder  Lähmung  gewisser  Muskeln,  z.  B.  des 
Quadriceps,  der  Glutaeen  und  in  exquisiten  FäUen  reagiren  diese  Muskeln  auch  auf 
elektrische  Reize  nicht.  Es  ist  klar,  dass  der  nervöse  Charakter  des  Leidens  oft  erst 
nach  längerer  Beobachtung  aufgedeckt  wird;  das  entscheidende  Moment  liegt  darin, 
dass  sich  trotz  längeren  Leidens  keine  Schwellung  der  Gelenksgegend,  insbesondere  aber 
nicht  eine  Verrückung  des  Trochanters  einstellt.  In  vielen  Fällen  wird  man  doch  schon 
im  Beginne  durch  anderweitige  Zeichen  der  Hysterie  aufmerksam  gemacht ;  in  anderen 
Fällen  bemerkt  man,  dass  ein  stärkerer  Druck  gegen  gewisse  Stellen  nicht  schmerzhaft 
empfunden  wird,  während  ein  leises  Berühren  der  Haut,  ein  Anstreifen  lebhafte  Schmerz- 
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äusserungen  veranlasst.  Gowichtsextensioii,  antiliysterische  Behandlung  lühren,  wenn  der 
Charakter  der  Krankheit  erkannt  ist,  meistens  überraschend  schnell  zur  Heilung. 

Findet  man  sonach  neben  der  pathognomonischen  Stellung  eine  Verrückung  des 
Trochanters,  so  ist  das  Leiden  nicht  nervöser  Natur;  es  sind  entschieden  Veränderun- 
gen, Destructionen  in  den  Gelenkkörpern  eingetreten.  Wenn  man  erwägt,  dass  bei 
jahrelanger  nervöser  Coxalgie  doch  eine  reelle  Verkürzung  des  ganzen  Beines  eintritt, 
so  versteht  man  die  Bedeutung  des  soeben  ausgesprochenen  Satzes.  Nicht  die  Totalver- 
kürznng  des  Beines  durch  Nichtgebrauch,  sondern  das  Hinaufrücken  des  Trochanters  ent- 
scheidet für  Coxitis. 

Wie  wichtig  dieses  Zeichen  ist,  das  ergibt  sich  nicht  nur  aus  dem.  was  über  die 
nervöse  Coxalgie  gesagt  wurde,  sondern  auch  in  Bezug  auf  periarticuläre  Abscesse  des 
Hüftgelenkes.  Es  gibt  seltene  Befunde ,  wo  der  Abscess  das  Hüftgelenk  förmlich  um- 
spült, wobei  auch  die  Extremität  gebeugt  und  abducirt  ist ;  der  Mangel  jeglicher  Ver- 
kürzung, d.  h.  jeglicher  Veränderung  in  dem  Stande  des  Trochanters  spricht  dann  gegen 
Eiterung  im  Gelenke.  Abscesse  dieser  Art  kommen  im  Verfolge  des  Puerperalprocesses 
vor.  Eine  Parametritis  kann  sich  im  Zellgewebe  weit  ausbreiten  und  einen  solchen  peri- 
articulären  Abscess  erzeugen.  Ja!  es  kann  die  Parametritis  zu  einer  Psoitis  führen  und 
der  Psoasabscesskann  zu  einer  Perforation  der  Bursa  iliaca  und  von  hier  aus  zu  einer  Per- 
foration des  Gelenkes  Vei'anlassung  geben.  Man  findet  in  einem  solchen  Falle  eine  Zeit 
lang  die  Bewegung  des  Gelenkes  sonst  frei  und  nur  die  Streckung  behindert  (Psoitis) ; 
auf  einmal  sind  alle  Bewegungen  gehindert  und  man  kann  nun  auf  Perforation  des 
Gelenkes  schliessen. 

Die  Therapie  der  Coxitis  ist  eine  schwere  Aufgabe.  Jeder  kluge 
Arzt  wird  bei  einem  Leiden,  das  sich  auf  Jahre  erstreckt,  das  ein 
immerhin  nicht  unbedeutendes  Procent  von  Mortalität  aufweist,  das  im 
günstigsten  Falle  mit  einer  Deformität  ausheilt,  den  Angehörigen  des 
Kindes  unumwunden  erklären,  dass  die  therapeutischen  Massnahmen 
schon  dann  als  erfolgreich  anzusehen  sind,  wenn  das  Kind  am  Leben 
l)leibt,  und  dass  im  Laufe  der  Behandlung  schwierige  Augenblicke 
herankommen  können,  wo  ein  Mittel,  das  sich  bei  manchen  Fällen  gut 
bewährt  hat,  im  vorliegenden  Falle  vielleicht  unwirksam  bleiben  wird. 

Aus  dem ,  was  über  die  tuberculöse  Natur  des  Leidens  gesagt 
wurde,  folgt  sell)stverständlich  die  Vorschrift,  dass  die  Therapie  nicht 
nur  eine  locale,  sondern  auch  eine  allgemeine  sein  müsse.  Die  Erfah- 
rungen, die  man  in  der  vornehmeren  Privatpraxis  macht,  wo  für  das  Kind 
Alles  geleistet  werden  kann,  zeigen,  dass  die  Allgemeinbehandlung 
den  entscheidendsten  Einflnss  auf  das  Leiden  hat.  Von  allen  Fällen, 
die  ich  in  den  letzten  10  Jahren  in  Wien  privatim  behandelte,  sah  ich 
keinen  einzigen  sterben,  obwohl  die  meisten  mit  Abscessbiidung  ein- 
hergingen. Die  locale  Therapie  ist  eine  reichhaltige.  Ruhe  dem  Ge- 
lenke zu  verschalfen,  ist  die  erste  Indication.  Man  immobilisirt  daher 
die  Hüfte  in  einem  starren  Verbände. 

Im  weiteren  Verlaufe  hat  man  in  neuerer  Zeit  zwei  energischere 
Verfahren  vorgeschlagen. 

Das  Redressement  in  der  Narkose,  insbesondere  von  BicscJi 
empfohlen,  ging  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  durch  veränderte 
Stellung  des  Gelenkes  ein  Wechsel  der  Contactpunkte  geschaffen  und 
dadurch  die  ulceröse  Usur  der  Knochen  verhindert  wird. 

Der  Vorschlag  konnte  nur  zu  einer  Zeit  entstehen,  wo  man  ver- 
gessen hatte ,  dass  die  Coxitis  in  Tuberculöse  des  Gelenkes  besteht. 
Heute  würde  man  auf  einen  solchen  Vorschlag  nicht  verfallen,  da  der 
Wechsel  der  Contactpunkte  eine  Infection  an  den  neuen  Contactstellen 
herbeiführen  kann ,  oder  man  macht  das  Redressement  aus  ortliopä- 
dischen  Gründen,  oder  man  macht  es,  um  einen  Gehapparat  anlegen 
zu  können. 
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Während  das  forcirte  Redressement  nur  eine  beschränkte  Aus- 
erfahren ,  hat  die  von  Amerika  ausgehende  Methode  der 
mechanischen  Behandlung  oder  der  Extension,  auch  Distrac- 
tion,  rasch  eine  grosse  Verbreitung  gefunden,  insbesondere  seitdem 
sie  Volkmann  im  Jahre  1S68  warm  empfohlen  hatte.  Man  sah  allent- 
halben nichts  anderes  als  Distractionsapparate;  jede  Coxitis  wurde  so- 
fort der  Distraction  unterworfen  und  allenthalben  pries  man  die  stau- 
nenswerthen  Resultate.  Während  die  Amerikaner  nüchtern  nur  davon 
sprachen,  dass  die  Gewichtsextension 
die  Muskelspannung  und  ihre  Folgen  Fig.  2(i3. 

beseitige,  betonte  schon  }^olkmami^ 
dass  man  damit  auch  eine  Correctur 
der  Stellung  erzielt;  endlich  wurde 
noch  in  sehr  gelehrter  Weise  docirt, 
die  Distraction  wirke  besonders  da- 
durch ,  dass  sie  den  intraarticulären 
Druck,  d.  h.  den  hydrostatischen 
Druck  im  Gelenke  vermindere  und 
daher  evidenterweise  günstig  wirken 
müsse;  ebenso  gelehrt  war  der  Grund, 
dass  die  Distraction  den  intraarticu- 
lären Druck  vermehre  und  daher 
wieder  evidenterweise  günstig  wirken 
müsse. 

Derjenige ,  der  in  Amerika  der  Erste 
auf  die  Extension  hinwies  und  die  Contractur 
der  Muskeln  durch  einen  Zugverhand  bekämpfte, 
l)r.  Henry  G.  Davis,  war  auch  der  Erste,  der 
einen  Apparat  zur  Extension  construirte,  welcher 
gleichzeitig  das  Gehen  ermöglicht.  Sein  Exten- 
sionsapparat  besteht  aus  einer  Stahlschiene  mit 
einer  Vorrichtung  zur  Verlängerung.  Das  obere 
Ende  der  Schiene  ist  mit  einem  breiten  ge- 
polsterten Gurt  in  Verbindung,  der  um  den 
Oberschenkel  und  unter  dem  Perineum  geht. 
Das  untere  Ende  der  Schiene  endigt  gerade 
über  dem  äusseren  Knöchel  und  ist  hier  mit 
einer  Schnalle  versehen.  Nachdem  an  das 
kranke  Bein  ein  Heftpflasterstreifenverband 
angelegt  worden  ist,  wird  das  untere  Ende  des 
Längsstreifens  an  die  Schnalle  angeschnallt; 
dann  wird  die  zur  Verlängerung  der  Schiene 
dienende  Vorrichtung  in  Bewegung  gesetzt,  bis 
eine  kräftige  Extension  ausgeübt  wird ;  die 
Contraextension  bewirkt  der  Perinealgurt. 

Eine  andere  Schiene  construirte  Sayre.  Bei  seinem  Apparate  greift  der  Heft- 
pflasterverband nur  bis  zum  Knie,  so  dass  dieses  Gelenk  beweglich  bleibt.  Abgesehen 
von  der  Festigkeit,  die  diesen  Apparat  auszeichnet,  ist  das  Princip  wie  beim  vorigen : 
ein  Perinealgurt  und  eine  Schiene,  die  sich  verlängern  lässt. 

Am  zweckdienlichsten  war  der  Apparat  von  Taylor  (Fig.  263).  Er  besteht  aus 
einer  hohlen  Stahlstange,  die  vom  Knöchel  bis  zur  Hüfte  reicht,  und  dem  Fusstheil,  der 
am  unteren  Ende  befestigt  ist  und  mittelst  des  Schlüssels,  der  in  ein  Zahnrad  eingreift, 
so  bewegt  werden  kann,  dass  das  Ganze  nun  verlängert  oder  verkürzt  werden  kann. 
Das  obere  Ende  der  Schiene  ist  solid,  sehr  stark  und  wird  an  dem  Beckengurte  ent- 
weder mittelst  eines  einfachen  Nietes  befestigt,  oder  aber  mittelst  einer  Schraube  in 
einen  bestimmten  Abductionswinkel  gestellt.  Der  Beckengürtel  aus  Stahl  umgreift  etwa 
zwei  Drittel  des  Beckenumfanges  oberhalb  des  Trochanter  major  und  endigt  hinten  mit 
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einem  Riemen,  der  vorne  in  einer  Schnalle  befestigt  wird.  Die  zwei  Perinealgurten,  aus 
Flanellrollen  mit  Leder  überzogen,  gehen  vorne  nahe  bei  einander,  hinten  aber  gehen 
sie  stark  auseinander.  Ein  Eiemen  regulirt  die  Stellung  des  Beckengurtes  entsprechend 
der  Beckenneigung.  Eine  Lederkappe  wird  an  einem  beweglichen  Querstück  befestigt, 
um  das  Knie  zu  unterstützen.  Der  Fusstheil,  dessen  Schaft  sich  in  der  hohlen  Stange 
hinauferstreckt,  legt  sich  unter  den  Fuss  und  ist  unten  mit  einem  Stück  Kautschuk 
überzogen.  Ein  Lederriemen  verläuft  unter  dem  Fuss  durch  Oeffnungeu  an  jedem  Ende 
des  horizontalen  Stückes  des  Fusstheils,  wendet  sich  zu  beiden  Seiten  des  Knöchels 
aufwärts  und  wird  in  jenen  Schnallen  befestigt,  die  sich  an  dem  Schuhe  befinden. 

In  neuerer  Zeit  war  auch  die  doppelte  'Taylor^ sehe  Schiene  in  ausgedehnterem 
Gebrauche.  Von  einem  sehr  festen  Beckengurte,  oder  besser  Beckenrahmen,  der  dem 
Becken  indess  nicht  genau  anliegt,  geht  zunächst  eine  dem  Hüftgelenk  entsprechend 
articulirte  Schiene  für  das  gesunde  Bein  aus ;  der  Schuh  dieser  Seite  hat  eine  Sohlen- 
einlage von  5  bis  6  Cm.  Höhe,  so  dass  das  gesunde  Bein  künstlich  verlängert  wird 
und  das  kranke  Bein  somit  in  der  Luft  schwebt,  wenn  das  Kind  aufrecht  steht.  Die 
Extension  an  dem  kranken  Beine  geschieht  ohne  Heftpflaster  und  ohne  Binden;  es  geht 
vielmehr  von  der  Fussplatte  der  Schiene  zum  Schuhe  ein  Riemen,  der  kürzer  oder 
länger  geschnallt  werden  kann.  Das  kranke  Bein  wird  also  beim  Gehen  extendirt,  aber 
nicht  aufgesetzt.  Ein  elastischer  Reitgurt,  der  von  dem  Beckenrahmen  gegen  den  Sitz- 
knorren geht ,  hält  den  Stamm  in  dem  Momente ,  wo  das  kranke  Bein  die  Körperlast 
übernehmen  sollte. 

Ganz  gut  bewährt  sich  auch  folgende  Modification  des  Tai/Ior'schen  Apparates. 
Es  besteht  kein  Beckengurt;  die  von  dem  Fusstheil  hinaufgehende  Schiene  trägt  am 
oberen  Ende  eine  Art  Krücke,  welche  sich  gegen  den  Sitzknorren  stemmt. 

Wenn  wir  nun  fragen,  welche  bestimmte  Wirkung  eine  hinreichend  kräftige  Ex- 
tension (Distraction)  haben  könne,  sie  sei  durch  den  Heftpflasterverband  oder  durch 
einen  der  genannten  Apparate  hervorgebracht,  so  können  wir  sicher  sagen,  dass  sie  den 
Muskelzug  zum  grössten  Theil,  eventuell  auch  gänzlich  beheben  kann.  Die  Amerikaner 
haben  auch  thatsächlich  nicht  mehr  behauptet,  und  wenn  man  bei  dieser  nüchternen 
Anschauung  geblieben  wäre,  wäre  die  Extensions-  und  Distractiousmethode  nicht  zu 
einer  wahllos  befolgten,  an  die  Arcana  erinnernden  Methode  geworden.  Wenn  ich  daher 
von  ihrem  Werthe  etwas  sagen  soll,  so  wäre  es  das  Folgende  :  Dort,  wo  der  Muskelzug 
so  stark  ist,  dass  seine  Folgen  als  Schmerz,  Krämpfe  und  im  weiteren  Zusammenhange 
Schlaf-  und  Appetitlosigkeit  auftreten,  dort  ist  eine  kräftige  Extension  gewiss  im  Stande, 
diese  Symptome  zu  beheben. 

Was  die  Taylor'mhe  Maschine  betriift,  so  halte  ich  dafür,  dass 
das  Wobltliätige  ihrer  Wirkung-  nicht  sowohl  in  der  Extension  liegt,  als 
vielmehr  in  der  Fixirung  und  in  der  Ermöglichung  des  Gehens.  Des- 
halb wenden  wir  den  Apparat  auch  bei  Tuberculose  des  Kniegelenkes, 
des  Sprunggelenkes  an,  immer  als  Gehapparat.  Selbst  3-  und  4jährige 
Kinder  gewöhnen  sich  an  die  Vorrichtung,  marschiren  stundenlang  in 
der  Luft,  erhalten  Appetit  und  verdauen  gut.  Lorenz  hat  mit  Recht 
hervorgehoben,  dass  die  Tai/lor'sGhe  Maschine  das  Gelenk  nicht  so 
fixirt ,  wie  es  wünschenswerth  wäre.  Er  legt  daher  einen  das  Becken 
und  das  Bein  umfassenden  Gyps verband  an  und  gypst  unten  einen 
Trittbügel  ein,  so  dass  das  Gelenk  nicht  nur  fixirt,  sondern  auch 
entlastet  wird.  Spätere  Erfahrungen  haben  ihm  gezeigt,  dass  die 
Entlastung  nicht  so  viel  Bedeutung  habe.  Er  tixirt  also  das  Gelenk 
einfach  •  und  exact  im  Gypsverbande  oder  einem  genau  modellirten 
Hülsenverbande  und  lässt  das  Kind  gehen.  Dort,  wo  es  wünschens- 
werth ist,  die  Stellung  des  Gelenkes  zu  verbessern,  wird  die  Correctur 
sanft  durch  Extension  vorgenommen.  Ich  bin  bei  dem  fixirenden  Ver- 
bände mit  einem  Trittbügel  geblieben,  um  Fixirung  und  Entlastung 
zu  besorgen. 

Die  pessimistische  Anschauung  über  die  Schwere  des  Leidens 
veranlasste  auch  den  Vorschlag,  das  Gelenk  sofort  zu  reseeiren,  sobald 
die  Entzündung  eiterig  sei.  Dieser  Vorschlag  wurde  an  vielen  Orten  zu 
einem  Princip  der  Praxis.  Die  Resultate  waren  jedoch  nicht  besonders 
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aufmunternd.  Heute  stellt  man  sich,  wie  ich  sehe,  immer  mehr  auf  die 
conservative  Seite ;    ich  kämpfe    seit    25  Jahren    für  diese  Behandlung. 

Ein  aus  den  hervorragendsten  Chirurgen  Londons  zusammengesetztes  Comite 
untersuchte  die  Resultate  der  conservativen  Behandlung  und  jene  der  Eesectiou.  Das 
Comite  arbeitete  mit  imponü-enden  Zahlen.  So  lieferte  das  Spital  für  Hüftleiden  der 
Kinder  allein  eine  Ziffer  von  400  Fällen,  worunter  348  conservativ  behandelte. 

Und  was  ergab  sich  nun? 

Nach  Resection  betrug  die  Mortalität  40''/o,  die  Genesungsziffer  427o-  Die  Be- 
handlungsdauer der  Genesenen  betrug  IV4  Jahr,  die  Dauer  des  Leidens  3  Jahre;  die 
mittlere  Verkürzung  des  Beines  betrug  274  Zoll. 

Bei  den  conservativ  Behandelten  war  die  Mortalität,  wenn  Eiterung  im  Gelenke 
eingetreten  war,  33'57oi  die  Genesung  427o-  Die  Behandlungsdauer  der  Genesenen  be- 
trug 2'/.,  Jahre;  die  Dauer  des  Leidens  im  Ganzen  mehr  als  4  Jahre. 

War  noch  keine  Eiterung  vorhanden  ,  so  trafen  auf  die  Genesenen  69'37n.  es 
starben  lO'ö^'/o;   auch  hier  betrug  die  Leidenszeit  durchschnittlich  3  Jahre. 

Diese  Zahlen  sprechen  laut.  Ist  Eiterung  im  Gelenke  vorhanden,  so  ist  die  Ge- 
nesungsziffer bei  der  Resection   genau  so  gross   wie  bei  der  conservativen  Behandlung! 

Kommt  keine  Eiterung  zu  Stande,  so  ist  die  Genesungsziffer  69"37o- 

Die  tuberculöse  Coxitis  kommt  auch  bei  Erwachsenen  7or, 
aber  im  Vergleiche  zu  der  Coxitis  des  Kindesalters  ist  sie  weitaus 
seltener.  Der  Verlauf,  die  Diagnose  und  die  Therapie  bieten  beim  Er- 
wachsenen nichts  besonders  Eigenthümliches.  Soweit  meine  Erfahrungen 
reichen,  ist  aber  der  Ausgang  bei  Erwachsenen  weniger  günstig  als 
bei  Kindern,  obwohl  unter  sehr  guten  Verhältnissen  auch  eine  Heilung 
mit  Verkürzung  und  Contractur  beobachtet  wird. 

Im  Wachsthumsalter ,  also  in  den  ersten  24  Lebensjahren,  aus- 
nahmsweise auch  im  späteren  Alter  kommt  die  Coxitis  als  Theiler- 
scheinung  der  infectiösen  Osteomyelitis  vor.  Der  Herd  an  der 
Hüfte  kann  der  einzige  Herd  sein,  oder  es  ist  noch  an  anderweitigen 
Knochen  derselbe  Process  zu  beobachten ,  z.  B.  an  der  Tibia  der 
anderen  Seite,  am  Humerus  derselben  Seite  u.  s.  w.  Und  es  ist  selbst- 
verständlich,  dass  im  Krankheitsverlaufe  die  Bildung  des  Hüftherdes 
erst  später  erfolgen  kann  als  die  der  anderen  Localisation.  Fasst  man 
den  Hüftherd  allein  in's  Auge,  so  tritt  die  eiterige  Coxitis  als  Folge 
der  osteomyelitischen  Infection  des  oberen  Femurendes  auf,  wie  etwa 
eine  Schultergelenksvereiterung  als  Folge  eines  osteomyelitischen  Herdes 
im  oberen  Humerusende  auftritt,  oder  die  Eiterung  des  Hüftgelenkes 
tritt  zu  einer  Osteomyelitis  des  Darmbeines  hinzu.  Gerade  die  Fälle 
der  letzteren  Art,  bis  nun  wenig  bekannt,  sind  durch  eine  muster- 
giltige  Beschreibung  der  diesbezüglichen  von  lüindrat  aufbewahrten 
und  abgebildeten  Präparate  jetzt  klargelegt,  was  um  so  wichtiger  ist, 
als  die  abgelaufenen  Fälle  und  sogar  auch  die  Knochenpräparate  selbst 
von  Erfahrenen  missdeutet  und  als  tuberculöser  Process  fälschlich  auf- 
gefasst  wurden.  Das  wichtigste  Kennzeichen  der  Osteomyelitis  des  Darua- 
beins  ist  am  Präparate  die  entzündliche  Knochenneubildung.  Wir  finden  sie 
an  der  Oberfläche  des  Knochens  als  Osteophytauflagerung,  welche  dem 
Knochen  einen  grösseren  Dickendurchmesser  verleiht;  im  Inneren  des 
Knochens  finden  wir  sie  als  Sclerosirung,  ja  als  Eburneation.  Mitten 
in  dem  hyperostotischen  Knochen  ist  der  Eiterherd  mit  oder  ohne 
Kloaken  und  Sequester.  Immer  ist  das  Hüftgelenk  betheiligt  und  zeigt 
knöcherne  oder  fibröse  Ankylose  oder  Luxation  mit  oder  ohne  Anky- 
\o^e.  Immer  ist  auch  die  Ileosacralfuge  synostosirt  und  dies  führt  zu 
einer  charakteristischen  Deformität  des  Beckens;  es  entsteht  das  so- 
genannte Nägele'sahe   Becken  ,  jedoch   mit  Verengerung    auf  Seite  der 
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Coxalg'ie.  Dies  Alles  setzt  ein  dem  tuberculösen  Processe  gegenüber 
scharf  entgegengesetztes  Bild;  bei  der  Tuberculose  besteht  Consumption, 
Rarefaction,  Zerstörung  des  Knochens  und  das  Becken  ist  auf  der 
gesunden  kSeite  verengt. 

In  vivo  ist  der  Process  ausgezeichnet  durch  das  acute  typhoide 
Initialstadiuni,  durch  den  phlegmonösen  Charakter  der  sich  etwa  rasch 
bildenden  Abscesse ,  durch  die  langsam  sich  entwickelnde ,  aber  noch 
nach  vielen  Jahren  nachweisbare  Verdickung  des  Knochens.  Nament- 
lich in  jenen  Fällen ,  wo  es  sich  um  eine  Osteomyelitis  des  oberen 
Femurendes  handelt,  wird  die  ganz  bedeutende  Verdickung  des  Tro- 
chanters  und  der  eventuelle  Abgang  von  Sequestern  vor  Verwechslung 
mit  tuberculöser  Coxalgie  schützen.  Was  die  Therapie  betrifift,  so  wird 
ein  frühzeitiges  Eingreifen  geradeso  wie  bei  Osteomyelitis  anderer 
Knochen  sicher  angezeigt  sein.  Ich  habe  in  einem  Falle  durch  früh- 
zeitige Resection  des  Femurkopfes,  in  dessen  Fuge  sich  ein  Abscess 
fand,  ein  glänzendes  Resultat  erzielt. 

Die  rheumatische,  die  metastatische  und  die  gonorrhoische 
Coxitis,  die  zumal  bei  Erw^achsenen  zu  treffen  sind,  bieten  nichts 
Eigenthümliches.  Ihr  Ausgang ,  die  mehr  oder  weniger  vollständige 
Ankylose  des  Hüftgelenkes,  ist  Gegenstand  der  orthopädischen  Therapie 
und  wird  im  nächsten  Capitel  zu  besprechen  sein. 

Das  Mal  um  coxae  senile  kommt  auch  in  einem  Lebensalter  vor, 
das  man  nicht  als  Greisenalter  zu  bezeichnen  pflegt,  und  hängt  als 
Arthritis  deformans  traumatica  mit  vorangegangenen  Traumen  zusam- 
men; in  anderen  Fällen,  wo  kein  Trauma  nachweisbar  ist,  ist  ein  Zu- 
sammenhang mit  Gicht  kaum  zu  leugnen.  Anatomisch  ist  das  Wuchern 
des  Knorpels  am  Rande  bei  gleichzeitiger  Polirung  des  deformen, 
pilzförmigen  Kopfes  hervorstechend.  Die  Beschwerden  sind  massig; 
Ab-  und  Adduction,  später  auch  die  Flexion  pflegen  behindert  zu  sein. 
Wenn  die  Pfanne  sich  bedeutend  nach  oben  erweitert  und  der  Femur- 
kopf  nachrückt,  ist  die  so  entstehende  Verkürzung  des  Beines  bemer- 
kenswerth.  In  einzelnen  Fällen ,  wo  sehr  starke  Beschwerden  vor- 
handen waren,  sind  schon  seit  Volkit/ami  auch  Resectionen  des  Hüft- 
gelenkes vorgenommen  worden. 


III.  Capitel. 

Die  Ankylosen  und  Contraeturen  des  Hüftgelenkes. 

Die  vollständigen  Ankylosen  beruhen  auf  knöcherner  Verwach- 
sung- des  oberen  Femurendes  mit  dem  Becken ;  die  unvollständigen 
Ankylosen,  oder  auch  Contraeturen  genannt,  sind  durch  tibröse  An- 
v^achsung  des  Femurs,  durch  Schrumpfung  der  Kapsel,  der  Muskeln, 
der  Fascien,  durch  Narben  bedingt.  Beide  Zustände  können  das  Bein 
in  luxirtem  oder  nicht  luxirtem  Zustande  und  in  den  mannigfaltigsten 
Stellungen  betretfen;  sie  können  mit  hohen  oder  geringen  Graden  der 
Atrophie  combinirt  sein;  sie  können  das  Resultat  eines  definitiv  ge- 
heilten Localprocesses  sein  oder  es  kann  neben  der  Unbewegliehkeit 
des  Beines  auch  noch  ein  in  Resten  vorhandener  und  durch  Fisteln 
nach  aussen  secernirender  Entzündungs-  oder  Infectionsherd  vorhanden 
sein  Die  Mannigfaltigkeit  der  Befunde  ist  also  eine  sehr  bedeutende 
und  die  Beurtheilung  des  gegebenen  Falles  muss  daher  eine  ein- 
gehende sein. 

Es  ist  klar,  dass  ein  jeder  Fall,  wo  durch  unser  therapeutisches 
Eingreifen  ein  vorhandener  Infectionsherd  sozusagen  in  Aufruhr  ver- 
setzt werden  könnte ,  eine  weitaus  grössere  Reserve  auferlegen  muss, 
als  ein  Fall,  wo  diese  Besorgniss  ausgeschlossen  werden  kann.  Eine 
rheumatische  Contractur  wird  also  geringere  Bedenken  wachrufen,  als 
eine  osteomyelitische;  und  eine  in  der  Kindheit  überstandene ,  seit 
Jahren  gut  vernarbte  Contractur  nach  tuberculöser  Coxitis  wird  weniger 
Sorge  einflössen,  als  eine  vor  kurzer  Zeit  abgelaufene  und  aus  ein- 
zelnen Fisteln  etwa  noch  secernirende.  Immerhin  wird  man  auch  bei 
längst  abgelaufenen  Processen  an  die  Möglichkeit  zu  denken  haben, 
dass  ein  Infectionsherd  mobilisirt  werden  könnte. 

Die  schonendsten  Verfahren  werden  also  die  empfehlenswer- 
thesten  sein. 

Man  gelangt  aber  zur  Empfehlung  schonender  Methoden  auch 
durch  eine  andere  Ueberlegung.  Wenn  wir  die  gegebene  Darstellung 
der  entzündlichen  Processe  des  Hüftgelenkes  uns  vor  Augen  halten, 
so  werden  wir  kaum  annehmen,  dass  es  viele  Fälle  überhaupt  geben 
könnte,  wo  man  eine  nahezu  vollständige  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
anzustreben  hatte.  In  den  allermeisten  Fällen  wird  es  sich  vor  Allem 
darum  handeln,  dem  Beine  eine  solche  Stellung  zu  geben,  dass  das 
Gehen  besser  wird.  Das  ist  die  Parallelstellung  bei  äusserster  Streckung. 
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Wenn  Jemand    eine  Ankylose   der  Hüfte    in  dieser  Stellung-  durch  die 
Krankheit  aequirirt  hat,  so  merkt  man  an  seinem  Gange  die  Ankylose 

gar  nicht;  erst  beim  Sitzen 
wird  die  Unbeweglichkeit  der 
Hüfte  ersichtlich,  da  der 
Kranke  mit  vorgestrecktem 
Beine  sitzen  muss.  Hat  nun 
ein  anderer  Kranker  das  Bein 
in  adducirter  und  gebeugter 
Stellung  contract ,  so  wird 
man  die  Adduction  und  die 
Beugung  beseitigen  und  den 
Kranken  in  jene  Lage  ver- 
setzen ,  in  welcher  sich  der 
erstere  Kranke  findet. 

Erst  in  zweiter  Linie 
kommt  die  Frage  in  Betracht, 
inwieweit  man  nicht  nur  die 
Stellung  des  Beines  ver- 
bessern ,  sondern  ihm  auch 
einen  gewissen  Grad  freier 
Beweglichkeit  verschaifen 
könnte. 

Bei  der  Lösung  dieser 
Fragen  hat  in  neuerer  Zeit 
Lorenz  die  gesündesten  Prin- 
cipien  entwickelt  und  durch 
sehr  schöne  Erfolge  auch 
bestätigt. 

Die  Schwierigkeit,  das 
Becken  zu  fixiren  und  dem 
entsprechend  die  Correctur 
der  Beinstellung  exact  aus- 
zuführen, hat  Volhnann  schon 
vor  vielen  Jahren  veranlasst, 
die  Osteotomia  subtrochante- 
rica  vorzuschlagen  und  aus- 
zuführen. Das  obere  Femur- 
ende  sollte  mit  dem  Becken 
in  der  vorhandenen ,  eben 
nicht  zu  bessernden  Stellung 
belassen  werden  ;  aber  unter- 
halb des  Trochanters  sollte 
der  Knochen  durchmeisselt 
und  das  Bein  in  zweck- 
mässigere  Stellung  gebracht 
werden.  Die  Resultate  dieser 
Operation  waren  geradezu 
elend.  Terrier,  Hcnnequin  und 
Broca  wollten  das  Resultat  dadurch  bessern,  dass  die  Osteotomia  subtro- 
chanterica  in  sehr  schiefer  Richtung  ausgeführt  wurde ;  durch  Extension 
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sollte  das  untere  Fragment  an  dem  oberen  vorbei  heruntergebracht  und  so 
die  Verkürzung  einigermassen  bekämpft  werden.  Aber  auch  hier  war  das 
Resultat  ein  recht  massiges.  Lorenz  hat  nun  den  Grundsatz  aufgestellt, 
dass  die  Durchtrennung  des  Knochens  im  Scheitelpunkte  des  Deformi- 
tätswinkels zu  geschehen  habe.  Ist  ein  Schenkelhals  vorhanden,  so  ist 
die  Osteotomie  an  ihm  selbst  vorzunehmen  (Osteotomia  colli  fem.) ; 
fehlt  er,  so  ist  die  Osteotomia  intertrochanterica  auszuführen.  Nie  soll 
von  dem 'Skelette  etwas  geopfert  werden;  die  keilförmigen  Excisionen 
sind  überflüssig;  die  linearen  Osteotomien  genügen  vollständig.  So  aus- 
geführte lineare  Osteotomien  erlauben  aber  immer  noch  nicht,  dem 
Beine  die  gerade  Stellung  zu  geben ;  es  müssen  noch,  sei  es  subcutan, 
sei  es  offen,  jene  Widerstände  beseitigt  werden,  welche  in  den  Weich- 
theilen  liegen ;  zur  Osteotomie  werden  also  Myotomien,  Tenotomien 
u.  dergl.  hinzugefügt. 

Die    Leichtigkeit,    mit  welcher    sich    die   Stellungscorrectur   vor- 
nehmen  lässt,    sobald  nur  der  Weichtheilswiderstand    durch  Trennung 

Fig.  265. 


der  sich  spannenden  Stränge  überwunden  ist,  führt  zu  der  Annahme, 
dass  im  Falle  einer  blos  fibrösen  Ankylose  eine  Knochenoperation 
überhaupt  nicht  nöthig  sei.  Und  so  formulirte  Lorenz  den  Satz,  dass 
bei  fibröser  Ankylose  nur  Weichtheilsoperationen  und  das  Redressement 
nöthig  seien.  Den  grossen  Fortschritt,  der  in  dieser  Methode  liegt,  be- 
reicherte Lorenz  noch  dadurch,  dass  er  ein  Werkzeug  construirte,  mit 
welchem  sich  das  Redressement  in  äusserst  zarter,  dosirter  Weise  vor- 
nehmen lässt.  (Fig.  264,  265.) 

Das  Eedressement  mittelst  dieses  Apparates  ist  ein  combinirtes ,  das  heisst  es 
setzt  sich  aus  dem  gleichzeitigen  und  gleichmässigen  Eedressement  des  Becken- 
schenkels und  des  Extremitätenschenkels  des  Deformitätswinkels  zusammen.  Der  Apparat 
besteht  im  Princip  aus  zwei  an  den  Fusssohlen  des  Patienten  befestigten  Blechsandalen, 
welche  durch  Schraubenwirkung  in  vor-  und  rückschreitende  Bewegung  versetzt  werden 
können.  Die  Sandale  an  der  Zugspindel  zieht  das  verkürzte  (adducirte)  Bein  nach  ab- 
wärts (Scheukelredressement),  während  gleichzeitig  die  Triebspindel  das  abducirte,  längere 
Bein  durch  entgegengesetzte  Drehung  in  die  Höhe  schiebt  (Beckenredressement).  Selbst- 
verständlich wird  das  Knie  der  Trieb-  oder  Schubseite  durch  eine  Vorrichtung  gegen 
das  Einschnappen  versichert.  Trieb-  und  Zugspindel  sind  an  dem  Spindelträger  befestigt, 
welcher  seinerseits  die  Querstange  eines  starken  T-Eisens  bildet,  das  in  einer  Blechhülse 
läuft,   so  dass  der  Apparat  auf  jede  Beinlänge  eingestellt  werden  kann;    auf  der  Basis 
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des   Apparates    ist    eine    Beckenstütze    aiig'ul)raclit.     Gleichzeitig    sind  Voikelirungcn    zur 
Correction  der  Beugestellung  gtstroft'en. 

Noch  eine  Frage  blieb  zu  beantworten.  Wie,  wenn  Jemand  in 
beiden  Hüften  knöcherne  Ankylosen,  und  sei  es  auch  in  Parallelstel- 
lung, besitzt;  lässt  sich  nicht  wenigstens  das  eine  Bein  beweglich 
machen?  Die  früheren  Erfahrungen  zeigten,  dass  dies  durch  Resection 
des  Gelenkes  zu  erzielen  sei.  Lorenz  zeigte,  dass  auch  hier  noch  ein 
leichterer  Weg  offen  sei ,  indem  die  Excision  des  Schenkelhalses  mit 
bald  folgender  Mobilisation  des  Beines  ein  sehr  gutes  Resultat  gibt. 
Die  Mobilisation  wird  durch  baldigste  Anlegung  eines  Gehverbandes 
mit  Reitgurt  und  Trittbügel  erleichtert.  Wäre  das  Bein  in  einem  Beuge- 
winkel an  das  Becken  angewachsen  und  der  Kopf  und  Hals  ge- 
schwunden, so  wird  die  analoge  Osteotomie  zwischen  Becken  und 
Trochanter  (Osteotomia  pelvitrochanterica)  ausgeführt. 

Unter  dem  Namen  Coxa  vara  wird  eine  eigenthümliche  Con- 
tractur  des  Hüftgelenkes  verstanden,  deren  Ursprung  und  Bedeutung 
jedoch  verschieden  zu  sein  scheint. 

Der  Typus  dieser  Contractur  ist  der  folgende.  Das  Bein  ist  reell 
verkürzt,  und  zwar  durch  Höherstehen  des  Trochanters;  daher  hinkt 
der  Patient.  Ferner  ist  das  Bein  nach  auswärts  gerollt,  dabei  aber  mit 
dem  anderen  parallel  gestellt.  Die  Bewegungen  sind  eigenthümlich  ge- 
hindert; während  die  Beugung  und  Streckung  frei  sind,  zeigt  sich  die 
Abduction  aufgehoben;  auch  die  Rotation  nach  innen  ist  gehindert. 
Der  Gang  ist  nicht  nur  dieser  Bewegungsbeschränkung  entsprechend 
behindert,  sondern  auch  schmerzhaft.  Das  Leiden  entwickelt  sich  bei 
Kindern  und  zumal  in  der  Pubertätsperiode ;  mitunter  sind  die  Sehmer- 
zen so  beträchtlich,  dass  die  Kranken  Ruhe  pflegen  müssen. 

Noch  als  ich  die  letzte  Auflage  dieses  Buches  schrieb,  hielt  ich 
Fälle  dieser  Art  für  Coxitis  und  hob  es,  sowie  auch  in  früheren  Auflagen 
hervor,  dass  die  Coxitis  des  Pubertätsalters  mit  Parallelstelhuig  und 
Auswärtsrollung  des  Beines  zu  verlaufen  pflegt.  Und  Andere  haben 
auch  die  Fälle  dieser  Art  gesehen,  aber  so  wie  ich  missdeutet. 

Zuerst  hat  nun  E.  Maller  an  der  Tübinger  Klinik  auf  eine  Ver- 
biegung  des  Schenkelhalses  aufmerksam  gemacht,  welche  dem  geschil- 
derten Krankheitszustand  zu  Grunde  liegt  und  Hofmeister  hat  den 
Zustand  als  eine  Contractura  sui  generis  aufgefasst  und  den  Namen 
Coxa  vara  eingeführt.  Die  Varitas  liegt  darin,  dass  das  Bewegungs- 
gebiet des  Hüftgelenkes  um  die  Abduction  gemindert  ist.  Der  entgegen- 
gesetzte Zustand ,  wo  die  Adduction  aufgehoben  und  die  Abduction 
erweitert  ist,  müsste  Coxa  valga  heissen  und  thatsächlich  sind  Be- 
obachtungen,   die  auch  diesen  Namen  rechtfertigen,    gemacht  worden. 

Die  Coxa  vara  wird,  Krasl-es  Bemerkungen  zufolge,  als  Belastungs- 
deformität aufgefasst  und  dem  Genu  varum  und  valgum,  sowie  dem 
Pes  valgus  zur  Seite  gestellt.  Sowie  diese  Deformitäten  auch  rein 
rhachitischen  Ursprunges  sein  können,  so  ist  es  sicher  mit  Coxa  vara 
der  Fall.  Leusser  und  Lauenstein  haben  in  der  That  für  rhachitische 
Fälle  von  Coxa  vara  Belege  beigebracht,  Kredel  hat  zwei  Fälle  an- 
geborener Coxa  vara  mitgetheilt;  Kocher  legt  auf  die  Wahrschein- 
lichkeit, dass  osteomalacische  Vorgänge  im  Spiele  sind,  ein  starkes 
Gewicht.  Sicherlich  gibt  es  noch  Fälle  ganz  anderer  Art,  welche 
mit  dem  Symptomencomplex  der  Coxa  vara  ausgestattet  sind,  wie  auch 
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Maijdl  hervorhebt ,  und  namentlich  die  von  Hofmeister  selbst  unter- 
nommenen Röntg-enaufnahmen  zeigten,  dass  in  10  Fällen  3  waren ,  die 
nicht  auf  Verbiegung  des  Schenkelhalses  beruhten. 

Denkt  man  sich  einen  reinen  Fall,  so  kann  man  den  Symptomen- 
complex  ganz  wohl  begreifen.  Ist  der  Schenkelhals  horizontal, 
so  kommt  es  zur  Verkürzung  des  Beines;  es  rückt  der  Trochanter 
hinauf;  der  Schenkelhals  kann  über  den  Horizont  hinauf  sich  ver- 
biegen, so  dass  er  von  lateralwärts  oben  nach  medialwärts  unten  zieht. 
Ist  der  Schenkelhals  auch  so  gebogen ,  dass  er  eine  nach  vorne  ge- 
richtete Convexität  bietet,  so  kann  daraus  ein  Zurückrücken  des  Tro- 
chanters,  eine  Aussenrollung  des  Beines  resultiren.  Hauptsächhch  aber 
sind  die  durch  die  Röntgenaufnahmen  beobachteten  Verschiebungen 
des  Kopfknorpels  orientirend.  Hoßneisfer  fand,  dass  der  untere  Rand 
des  Kopfes  die  Pfanne  verlässt,  sich  pilzhutartig  über  den  Hals  über- 
stülpt, so  dass  er  dem  Trochanter  minor  bis  zur  Berührung  genähert 
sein  kann.  Dies  lässt  vermuthen,  dass  der  obere  Rand  des  Kopfes 
entsprechend  gleichsam  in  die  Pfanne  hineingerückt  ist.  Eine  Verschie- 
bung des  oberen  Kopfrandes  gegen  die  mediale  Seite  bedeutet  aber 
so  viel  wie  eine  Verödung  des  Abductionsgebietes ;  denn  bei  der  Ab- 
duction  müssen  die  lateralen  Partien  des  Kopfes  gegen  die  Median- 
ebene vorrücken,  sich  hineinwälzen  und  sind  sie  schon  in  diesem  Sinne 
hineingerückt,  so  ist  eben  das  Gebiet  der  Abduction  vermindert. 

Die  Therapie  der  Coxa  vara  ist  noch  nicht  vorgezeichnet.  Man 
hat  Versuche  mit  unblutiger  Behandlung  (Extension)  und  operative 
Eingriffe  (Osteotomie  linear  und  keilförmig,  Resection)  gemacht,  ist 
aber  nicht  befriedigt. 


IV.  Capitel. 

Reseetion  des  Hüftgelenkes. 


Die  vorausgegangenen  Erörterungen  über  die  Krankheiten  des 
Hüftgelenkes  enthielten  vielfache  Hinweise  darauf,  dass  die  Reseetion 
dieses  Gelenkes  in  neuerer  Zeit  weit  weniger  häufig  vorgenommen 
wird,  als  es  früher  der  Fall  war. 

Im  vorigen  Jahrliundei-te  wurde  die  Reseetion  des  Gelenkes  zuerst  von  Charles 
White  (1761)  am  Cadaver  ausgeführt.  Später  wurden  Thierversuclie  unternommen.  Erst 
im  Jahre  1821  wurde  die  erste  Operation  am  Lebenden  durch  Anthony  White  in 
London  ausgeführt.  Die  erste  traumatische  Reseetion  fand  1829  im  russisch-türkischen 
Kriege  statt  (Oppenheimer).  In  der  neueren  Zeit  wurden  die  orthopädischen  Resectionen 
eingeführt,  sind  aber  wieder  eingeschränkt. 

Was  die  traumatischen  Resectionen  des  Hüftgelenkes  betrifft, 
so  kommen  dieselben  fast  nur  bei  Schussvevletzungen  des  Gelenkes 
vor  und  hier  müssen  künftige  Erfahrungen  einerseits  die  neuen  Formen 
der  Verletzungen,  die  durch  die  neuen  Projectile  gesetzt  werden, 
kennen  lehren ,  andererseits  die  Wirksamkeit  der  Antiseptik  und  Asep- 
tik  im  Felde  constatiren,  um  das  Gebiet  der  Resectionen  gegen  jenes 
der  conservativen  Behandlung  abzugrenzen.  Es  mag  von  Interesse  sein, 
einige  Bemerkungen  über  die  bisherigen  Erfahrungen  zu  machen. 

Contourschüsse  sind  hier  sehr  selten,  wie  überhaupt  in  neuerer  Zeit  Contourschüsse 
der  Gelenke  selten  sind ;  die  neuen  Projectile  schlagen  besser  ein ;  manche  für  Contour- 
schüsse gehaltenen  stellten  sich  später  als  Gelenkschüsse  heraus.  Daraus  folgt  die 
Regel,  dass  man  einen  Contourschuss  vom  Beginne  an  so  behandle,  wie  einen  Gelenks- 
schnss.  Diese  sind  in  ihrem  Befunde  recht  mannigfaltig.  Es  gibt  einfache  Kapselschüsse, 
welche  weder  die  Pfanne,  noch  den  Kopf  verletzen.  Ferner  kommen  Rinnenschüsse  des 
Kopfes  ohne  jede  weitere  Verletzung  vor.  Es  kann  die  Kugel  vom  Pfannenrand  ein 
Stück  abreissen,  ohne  jede  weitere  Verletzung  am  Gelenke  zu  erzeugen.  Es  kann  der 
Schenkelhals  lochförmig  durchschossen  sein,  oder  unvollständig  gebrochen  sein,  ohn« 
weitere  Verletzung  als  die  selbstverständliche  Eröffnung  der  Kapsel.  Die  Pfanne  kann 
von  innen  her  verletzt  sein,  ohne  dass  der  Kopf  verletzt  ist.  Die  Kugel  kann  im  Halse 
oder  im  Kopfe  stecken  bleiben,  ohne  dass  die  Pfanne  verletzt  ist;  ja  die  Kugel  kann 
Trochanter,  Hals  und  Kopf  durchdringen  und  eben  noch  in's  Acetabulum  hineinrageh, 
ohne  dass  die  Pfanne  verletzt  ist.  Verletzungen  dieser  Art  sind  selbstverständlich  gleich 
nach  der  Verwundung  sehr  schwer  oder  gar  nicht  erkennbar.  Diesen  Fällen  stehen 
markirt  jene  gegenüber,  wo  der  Kopf  oder  Hals  vollständig  abgetrennt  ist ;  dann  treten 
die  Erscheinungen  der  Schenkelhalsfractur  deutlich  auf:  der  Verwundete  fällt,  vermag 
sich  nicht  zu  erheben,  das  Bein  ist  nach  aussen  gerollt  und  verkürzt.  Doch  muss  be- 
merkt werden,  dass  es  auch  Fälle  gibt,  wo  der  Schenkelhals  ausgedehnte  Splitterung 
erleidet,  aber  doch  nicht  vollständig  vom  Halse  abgetrennt  ist,  so  dass  die  Verletzung 
nicht  gleich  ein  deutliches  Bild  ihrer  ganzen  Schwere  gibt. 

Der  Ausfluss  der  Synovia  aus  der  Wunde  wird  oft  beobachtet,  zumal  dort,  wo 
die  Kugel  von  der  Schenkelbeuge  aus  direct  in  das  Gelenk  eingedrungen  ist;    häufiger 
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fehlt  er  aber  und  man  darf  aus  dem  Nichtvorhandensein  desselben  nicht  schliessen, 
dass  das  Gelenk  nicht  eröffnet  ist.  Mit  dem  Eintritt  der  Entzündung  tiitt  häufig  auch 
die  Möglichkeit  auf,  durch  Druck  auf  die  Gelenksgegend  Synovia  und  Exsudat  aus  der 
Wunde  austreten   zu  lassen,  auch  wenn  primär  kein  Synoviaabfluss  vorhanden  war. 

Als  ein  für  die  Verletzung  des  Gelenkes  charakteristisches  Zeichen  hob  r.  Lan- 
genbeck  die  Anschwellung  der  Gelenksgegend  hervor.  Sie  kann  bedingt  sein  durch  Blut 
und  Synovia,  Eiter,  Jauche,  aber  auch  durch  Verdickung  der  Kapsel  selbst.  Niemals 
vermisste  Lanyenheck  diese  Schwellung  während  der  Eiterungsperiode  oder  wenn  acute 
Verjauchung  des  Gelenkes  eingetreten  war.  Die  Schwellung  zeigt  sich  in  der  Gegend 
der  Schenkeibenge,  gerade  dort,  wo  die  grossen  Gefässe  über  das  Gelenk  hinwegziehen 
und  hat  zur  Folge,  dass  die  A.  cruralis  emporgehoben  wird,  so  dass  diese  unmittelbar 
unter  der  Haut  zu  pulsiren  scheint. 

Die  Untersuchung  des  Schusscanals  müssen  wir  als  eine  Vorbedingung  des  anti- 
septischen Verfahrens  für  einen  in  allen  Fällen  gebotenen  Eingriff  erklären.  „Mag 
also  die  Schussötifnung  vorne,  hinten  oder  auf  der  Seite  sich  befinden,  unter  jeder  Be- 
dingung ist  der  von  derselben  ausgehende  Schusscanal  einer  genaueren  Exploration  mit 
dem  Finger  zu  unterwerfen  und  zu  diesem  Zwecke,  je  nach  Umständen,  zu  dilatiren, 
zu  spalten"   (Gurli).  Es  können  sich  nun  folgende  Fälle  ergeben: 

1.  Der  Schusscanal  führt  von  vorne  her  auf  den  Kopf  oder  auf  den  Hals  des 
Schenkelbeins;  eine  Verletzung  des  grossen  Trochanters  und  der  unter  ihm  liegenden 
Knochentheile  ist  nicht  vorhanden.  In  diesem  Falle  muss  das  Gelenk  ansgibig  eröffnet 
werden.  Es  eignet  sich  hierzu  am  besten  der  von  Schede  angegebene  vordere  Längs- 
schnitt. 

Nun  wird  nach  Klarlegung  der  verletzten  Theile  sofort  zu  entscheiden  sein,  in 
welchem  Umfange  zu  reseciren  sei.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  man  blos  das  Pro- 
jectil  auszuziehen  oder  auszumeisseln  und  von  dem  blos  theilweise  verletzten  Kopf  oder 
Hals  einzelne  Trümmer  zu  entfernen  haben ,  worauf  die  zurückgebliebene  Verletzungs- 
fläche des  Knochens  mit  Meissel  oder  scharfem  Löffel  geglättet  wird.  In  eiuer  anderen 
Reihe  von  Fällen,  wo  der  Schenkelhals  vollends  zertrümmert  ist,  wird  mau  die  Trümmer 
entfernen ,  den  Femurkopf  aus  der  Gelenkshöhle  enucleiren  und  sollte  sich  auch  die 
Basis  des  Schenkelhalses  verletzt  zeigen,  hier  die  Trümmer  mittels  Meisseis  losheben 
und  die  zurückbleibende  Fläche  glätten. 

Eine  an  der  Hinterseite  des  Trochanters  augelegte  Gegenöffnung  wird  einen 
Drain  aufnehmen ; 

2.  Der  Schusscanal  führt  von  vorne  oder  von  der  Seite  her  gegen  den  grossen 
Trochanter  und  dieser  zeigt  sich  verletzt. 

In  einem  solchen  Falle  legt  man  den  grossen  Trochanter  durch  einen  an  seiner 
Aussenfläche  verlaufenden  und  bis  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitt  bloss.  Um  das 
Periost  und  die  an  ihm  haftenden  Muskelansätze  zu  schonen,  kann  man  nach  dem 
Vorschlage  von  P.  Vogt  die  Muskelansätze  sammt  der  äussersten  Knochenlamelle  des 
Trochanters  mit  dem  Meissel  ablösen.  Dadurch  wird  ein  Ueberbück  der  verletzten 
Gegend  ermöglicht.  Man  stösst  nun  auf  verschiedene  Befunde,  nach  denen  das  weitere 
Verfahren  einzurichten  ist. 

a)  Es  zeigt  sich,  dass  das  Schenkelbein  unterhalb  und  im  Bereiche  der  Trochantereu 
zerschmettert  ist,  ohne  dass  das  Gelenk  eröffnet  ist;  dann  ist  das  conservative 
Verfahren  einzuleiten. 

h)  Es  ist  das  obere  Femurende  einschliesslich  des  Gelenkstheiles  verletzt;  dann  ist 
die  Resection  des  ganzen  oberen  Femurendes  auszuführen;  am  besten  eignet  sich 
hierzu  v.  Langenbech's  Methode. 

c)  Es  ist  nicht  nur  das  ganze  obere  Femurende  verletzt,  sondern  die  Zertrümmerung 
betrifft  auch  den  oberen  Theil  der  Diaphyse  mehrere  ZoU  weit  unterhalb  des 
kleinen  Trochanters;  dann  bleibt  nur  die  Exarticulatio  coxae  übrig. 

3.  Der  Schusscanal  führt  von  hinten  gegen  das  Gelenk. 

In  einem  solchen  Falle  ist  der  Canal  zu  erweitern  und  findet  man  das  obere 
Femurende  zertrümmert,  so  ist  die  Resection  mittelst  des  Langenbeck' sehen  hinteren 
Längsschnittes  vorzunehmen. 

In  der  Zukunft  wird  es  sich,  wie  gesagt,  zeigen,  wie  weit  die 
strenge  .Asepsis  im  Stande  sein  wird,  diese  Vorschriften  im  Sinne  eines 
conservativen  Verfahrens  zu  moditiciren. 

Namentlich  für  die  traumatische  Resection  ist  die  Kenntniss  und 
Einübung  des  Verfahrens  an  der  Leiche  wichtig.    In  Deutschland  war 
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die    von    Lanf/enheck    entwickelte    Methode    im    ausgedehntesten    Ge- 
brauche. 

Der  Körper  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  der  Schenkel  ist  massig  gebeugt. 
Man  führt  den  Schnitt  in  einer  Linie,  die  den  Trochanter  in  eine  vordere  und  hintere 
Hälfte  theilen  würde.  Der  Schnitt  ist  6 — 10  Cm.  lang  und  seine  grössere  Strecke  fällt 
oberhalb  des  Trochanters.  Auf  dem  Trochanter  selbst  trennt  man  die  Weichtheile  bis 
auf  den  Knochen  durch;  oberhalb  des  Trochanters  dringt  man  durch  die  Muskulatur 
in  die  Tiefe,  bis  man  den  Schenkelhals  und  den  oberen  äusseren  Eand  der  Pfanne 
blossgelegt  hat.  In  der  Richtung  des  Muskelschnittes  trennt  man  die  Kapsel  parallel 
der  Axe  des  Schenkelhalses  durch  und  kerbt  den  Limbus  ein.  Dann  werden  die  Mu&kel- 
insertionen  am  Trochanter  von  innen  her  abgetrennt,  indem  man  sie  mit  dem  Finger 
anhakt  und  durch  entsprechende  Rotation  anspannt.  Das  runde  Band  wird  eingeschnitten, 
indem  man  das  Bein  nach  innen  rotii't,  ein  Messer  von  hinten  her  in  die  Pfanne  ein- 
führt und  mit  demselben  von  oben  nach  unten  über  den  Kopf  schneidet.  Hierauf  wird 
durch  EinwärtsroUung  und  Adduction  der  Kopf  aus  der  Pfanne  luxirt  und  der  Hals 
durchgesägt.  —  Handelt  es  sich  um  eine  Schussfractur  des  Schenkelhalses,  so  ist  die 
Herausbeförderung  des  Schenkelkopfes  allerdings  schwierig;  man  fasst  das  obere  Frag- 
ment mit  einer  Knochenzange  und  drängt  den  Kopf  in  die  Pronations-  und  Beuge- 
stellnng ,  um  das  runde  Band  von  hinten  her  durchzutrennen ;  wäre  der  Hals  knapp 
am  Kopfe  abgeschossen,  so  müsste  man  den  Kopf  mit  einer  Schraube  oder  einem  Tire- 
fond  anbohren  ,  um  ihn  in  die  erwähnte  Stellung  zu  drehen.  Handelt  es  sich  jedoch 
um  Caries,  so  ist  das  runde  Band  zerstört  und  die  Herausbeförderung  des  Kopfes  macht 
gar  keine  Schwierigkeit.  Bei  secundären  Resectionen,  wo  es  sich  blos  darum  handeln 
kann,  den  nekrotischen  Kopf  auszuziehen,  kann  man  auch  einen  vorderen  Schnitt 
machen ;  insbesondere  wenn  früher  ein  grösserer  Abscess  von  vorne  her  eröffnet 
werden  muss. 

Die  französischen  Chirurgen  empfahlen  Lappenschnitte:  BoK.r  und  Percy  einen 
viereckigen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussenseite  des  Gelenkes  einnahm ;  Velpeau 
einen  rundlichen  mit  oberer  Basis,  Sedillot  einen  rundlichen  mit  unterer  Basis; 
Chassaignac  empfahl  einen  schwach  gebogenen  Schnitt,  der  mit  nach  hinten  gerich- 
teter Convexität  am  hinteren  Rande  des  Trochanters  verlauft;  dieser  Schnitt  wurde 
auch  von  Velpeait,  BilJroth,  Focl;  Linhart  empfohlen  und  hat  in  der  Praxis  eine 
grosse  Verbreitung  gefunden  und  ist  sehr  leicht  auszuführen.  Man  beginnt  ihn,  das 
Messer  tief  einstechend ,  etwa  in  der  Mitte  des  Abstandes  zwischen  Trochanter  und 
Spina  und  führt  ihn  halbmondförmig  gegen  die  hintere  Seite  des  Trochantei's,  wobei 
man  häufig  mit  dem  ersten  Schnitt  schon  das  Gelenk  eröffnet ;  dann  Pronation  des 
Beins,  Abtrennen   des  runden  Bandes,  Herausluxiren  des  Kopfes. 

Böser  empfiehlt  einen ,  angeblich  auch  von  Vidal  vorgeschlagenen  vorderen 
Schnitt,  der  gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses  liegt,  lateralwärts  vom  N.  cruralis 
beginnt  und  den  Hiacus,  Sartorius,  Rectus  fem.  und  Tensor  fasciae  entzweitrennt.  Nach 
Spaltung  der  vorderen  Kapsel  wird  das  Bein  supinirt,  das  runde  Band  getrennt,  der 
Kopf  nach  vorne  herausluxirt. 

Schede  hat  das  Verfahren  des  vorderen  Längsschnittes  eingeführt.  Derselbe  be- 
ginnt etwas  unterhalb  der  Spina  anter.  super,  und  etwa  einen  Finger  breit  nach  innen 
von  derselben  ,  wird  geradlinig  nach  abwärts  geführt  und  legt  den  inneren  Rand  des 
M.  sartorius  und  des  M.  rectus  femor.  bloss.  An  der  Aussenseite  des  N.  cruralis  wird 
nun  in  dem  lockeren  Zellgewebe  des  Muskelinterstitiums  in  die  Tiefe  vorgedrungen,  bis 
man  auf  den  lateralen  Rand  des  Ileopsoas  stösst.  "Wird  nun  das  Bein  etwas  gebeugt 
abducirt  und  nach  auswärts  gerollt,  so  lassen  sich  die  erstgenannten  zwei  Muskeln 
nach  aussen ,  der  Ileopsoas  nach  innen  ziehen  und  man  kann  sofort  die  Gelenkskapsel 
ausgibig  spalten ,  worauf  die  weiteren  Manipulationen  (Abmeisselung  des  Femurkopfes 
oder  Totalresection  u.  s.  w.)  sehr  leicht  vorzunehmen  sind. 

Manche  Chirurgen  ziehen  es  vor,  den  grossen  Trochanter  jedesmal  mit  zu  ent- 
fernen. Insbesondere  die  Amerikaner  befolgen  diese  Praxis  aus  dem  Grunde,  wie  Sayre 
hervorhebt,  weil  der  Trochanter  die  "Wunde  verschliesse  und  zur  Eiterretention  Veran- 
lassung gebe.  Dieser  Grund  mag  bei  der  offenen  "Wundbehandlung  allerdings  von  Wich- 
tigkeit sein.  Einige  deutsche  Chirurgen  plaidiren  für  die  Resection  unter  dem  Tro- 
chanter aus  dem  Grunde ,  weil  das  functionelle  Resultat  besser  sei,  indem  dann  der 
kleine  Trochanter  in  die  Pfanne  hineingezogen  wird  und  hier  durch  kurzfaserige 
Zwischensubstanz  straff  anwächst. 

Ganz  anders  ist  die  Sachlage,  wenn  es  sich  um  eine  patho- 
logische  Resection,    vor  Allem    um  Resection   eines  tuberculösen  Ge- 
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lenkes  handelt.  In  der  Langeiibeck's,chen  Aera  wurden  diese  patho- 
logischen Resectionen  so  ausgeführt,  wie  die  geschilderten  traumatischen, 
d.  h.  die  tuberculöse  Kapsel  wurde  zurückgelassen.  Seitdem  Volkmann 
die  Eokifanski/' sehe  Lehre  von  der  tuberculösen  Natur  der  Coxitis  wieder 
eingesetzt  und  König  seine  näheren  Untersuchungen  über  Gelenk- 
tuberculose  veröffentlicht  hat,  ist  die  Aufgabe  der  Operation  eine  ganz 
andere.  Als  ob  es  sich  um  ein  malignes  Neugebilde  handeln  würde, 
soll  alles  Krankhafte  entfernt  werden.  Wir  haben  aber  ausgeführt, 
dass  das  conservative  Verfahren  bei  Kindern  ein  Siegen  ist. 

Bei  totaler  Arthrektomie  (Kapsel  und  Knochen)  eines  tuberculösen  Hüftgelenkes 
empliehlt  sich  der  A'orschlag  Täling's,  den  Trochanter  mittelst  eines  vorderen  Schnittes 
blosszulegen,  an  seiner  Basis  durchzusägen  und  mit  allen  Muskelinsertionen  nach  hinten 
zu  verlagern ,  worauf  das  ganze  Gelenk  frei  daliegt.  Nach  ausgeführter  Arthrektomie 
wird  der  Trochanter  wieder  angenagelt. 

Bardenheuer' s  energische  Denkweise  hat  auch  hier  zu  sehr  umfänglichen  Eingriffen 
geführt.  Dieser  Autor  macht  ausgedehnte  Schnitte,  um  das  kranke  Gelenk  ja  gut  bloss- 
zulegen. Hier  hängt  die  specielle  Führung  der  Schnitte  vom  Falle  ab.  Bardenheuer 
macht  einen  Schnitt,  der  von  der  Vorderseite  des  Gelenkes  über  die  Aussenseite  bis 
weit  nach  rückwärts  geht. 

Auch  bezüglich  der  orthopädischen  Resectionen  haben  wir  in 
dem  Capitel  über  Coxankylosen  ausführlicher  dargelegt,  welche  Con- 
curreuzverfahren  in  neuerer  Zeit  eingeführt  worden  sind,  so  dass  nur 
sehr  seltene  Fälle  zu  reseciren  wären. 

Bei  der  Nachbehandlung  hält  man  fast  allgemein  die  Gewichts- 
extension für  sehr  zweckmässig ,  die  gewiss  ein  sehr  einfaches  und 
bequemes  Fixirungsmittel  vorstellt,  jedoch  manchmal  nicht  ertragen 
wird,  so  dass  man  dann  zu  einem  Gypsverband  Zuflucht  nehmen  muss. 

Was  das  functionelle  Endresultat  betrifft,  so  findet  Gnrlt,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  die  Resection  wegen  Schuss Verletzung 
in  Heilung  ausgegangen  war ,  eine  mehr  weniger  vollkommene  Ge- 
brauehsfähigkeit  der  Extremität  eintrat,  so  dass  die  Operirten  ihrem 
Lebensunterhalt  nachgeben  konnten.  In  einzelnen  Fällen  blieb  Steifig- 
keit des  Knies,  Schwäche  des  Beines,  bedeutende  Verkürzung  zurück; 
aber  immerhin  gab  es  Fälle,  wo  die  Betreffenden  meilenweit  gehen 
oder  den  ganzen  Tag  auf  den  Füssen  sein  konnten,  wenn  auch  unter 
Beihilfe  eines  Stockes. 

Als  ein  ausnahmsweise  glänzendes  Resultat  möge  das  von  Saijre  angeführt 
werden,  wo  der  Resecirte  beim  Schlittschuhlaufen  den  Preis  gewann. 

Bei  einem  Falle  von  Osteomyelitis  spontanea ,  wo  ich  einen  Abscess  im  linken 
Femurkopfe  mit  Perforation  in's  Gelenk  diagnosticirte ,  machte  ich  die  Resection  des 
Kopfes  allein;  der  Abscess  sass  in  der  Kopffuge  und  bewirkte  nebst  Vereiterung  des 
Gelenkes  auch  eine  partielle  Fugenlösung.  Das  Resultat  ist  heute  (nach  Jahren)  glän- 
zend; der  junge  Mann  geht,  lauft,  springt,  klettert,  tanzt,  reitet,  das  Bein  wächst  und 
ist  so  kräftig  wie  das  andere. 


V.  Capitel. 

Brüche  des  Sehenkelknoehens. 


Von  den  Fracturen  des  Schenkelknochens  bietet  ein  grosses  und 
vielseitiges  Interesse  die  Fractura  colli  femoris. 

Seit  A.  Coojyer's  grundlegenden  Arbeiten  ist  dieser  Brach  der  Gegenstand  zahl- 
reicher und  eingehender  Untersuchungen  gewesen,  die  sich  vornehmlich  mit  dem  Unter- 
schiede zwischen  der  intracapsulären  und  extracapsulären  Form  dieser  Fractur  beschäftigen. 
Sir  Cooper  hielt  nämlich  dafür,  dass  die  knöcherne  Vereinigung  einer  intracapsulären 
Fractur  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkomme  und  bestritt  die  Beweiskraft  so  mancher 
ihm  vorgezeigten  Präparate,  welche  die  grössere  Häufigkeit  der  soliden  Vereinigung  nach- 
weisen sollten.  Seine  Meinung  wurde  missverstanden  und  rief  einen  Widex'spruch 
Dupuytren's  hervor,  so  dass  diese  prognostisch  wichtige  Frage  längere  Zeit  hindurch 
auf  der  Tagesordnung  stand.  Schon  Cooper  trachtete  indessen,  Zeichen  aufzufinden, 
welche  auch  die  Diagnose,  ob  ein  concreter  Schenkelhalsbruch  intra-  oder  extracapsulär 
sei,  ermöglichen  sollten,  ein  Versuch,  der  ihm  ebensowenig  gelungen  war,  wie  den 
späteren  Untersuchern,  z.  B.  R.  W.  Smith,  Hervez  de  Chegoin,  Malgaigne  u.  A.  Andere 
Chirurgen,  wie  Nelaton,  v.  Dumreiclier  u.  A.,  erklärten  hingegen  im  Vorhinein,  dass 
diese  Unterscheidung  in  vivo  zu  treffen  unmöglich  sei. 

In  neuerer  Zeit  wurden  mehrere  Untersuchungen  über  den  Mechanismus  dieser 
Fractur  unternommen,  und  auch  die  Untersuchungen  über  die  Architektur  der  Spongiosa 
wendeten  sich  dieser  Fractur  zu.  Namentlich  hat  Kocher's  Arbeit  unsere  Detailkennt- 
nisse erweitert. 

Der  Schenkelhalsbruch  ist  eine  dem  Greisenalter  geradezu  eigen- 

thüraliche  Fractur. 

Im  Kindesalter  kommen  überhaupt  keine  Schenkelhalsbrüche  vor.  Die  jüngsten 
Individuen,  an  denen  sie  beobachtet  worden,  stehen  im  Alter  zwischen  15  und  20  Jahren. 
Im  Alter  von  21 — 30  Jahren  bilden  die  Schenkelhalsbrüche  etwa  '/gp  zwischen  30 — 40 
Jahren  ^/,4  der  Gesammtzahl  aller  Fracturen ;  von  nun  an  steigt  ihre  Häufigkeit  riesig. 
Zwischen  51 — 60  Jahren  bilden  sie  7io>  zwischen  61 — 70  Jahren  schon  Ve  ^^^  nach 
dem  70.  Lebensjahre  V^  aller  in  dem  höchsten  Alter  vorkommenden  Fracturen.  Sie 
kommen  in  Berlin  im  hohen  Alter  bei  den  Weibern  etwas  häufiger  als  bei  den 
Männern  vor. 

Auf  die  Frage,  warum  der  Schenkelhals  bei  alten  Leuten  so  leicht  breche,  wurde 
.schon  von  TJupuytren  geantwortet:  Die  Fractur  wird  um  so  leichter  entstehen,  je 
brüchiger  der  Schenkelhals,  je  kleiner  dessen  Winkel  zum  Schafte  ist.  Bei  Greisen  tritt 
nun  Verfettung  des  Knochens  häufig  ein,  welche  bewirkt,  dass  die  Tela  ossea  vom 
wuchernden  Markfette  verdrängt  wird ;  im  hohen  Lebensalter  ist  aber  auch  der  Winkel, 
den  die  Axe  des  Schenkelhalses  mit  der  Diaphyse  bildet,  ein  kleinerer,  dem  rechten 
näherer,  und  der  verticale  Stoss  wirkt  somit  mit  seiner  ganzen  Kraft  quer  auf  den 
Schenkelhals.  Diese  Veränderung  des  Winkels  wurde  neuerer  Zeit  von  Lauenstein  be- 
stätigt. Kocher  führt  des  Näheren  aus,  wie  die  senile  Druckatrophie  besonders  den 
Schenkelsporn  und  die  Druckbalken  des  J.c?aw'schen  Bogens  betrifft. 

Jede  grössere  Sammlung  von  Schenkelhalsbrüchen  weist  die  zwei 
Typen  der  Fractur  auf;  die  intra-  und  die  extracapsuläre. 
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Kocher  führt  folgende  Bezeichnungen  ein:  Fractura  colli  siib- 
capitalis  (die  rein  intracapsuläre  Form,  an  der  Grenze  zwischen  Kopf 
und  Hals),  die  F.  c.  intertrochanterica  (die  Bruchlinie  liegt  im  Bereiche 
der  Linea  intertrochanterica).  Fügt  man  zu  diesen  Sehen kellialsfrac- 
turen  noch  eine  Fractura  pertrochanterica  (der  Bruch  verläuft  durch 
den  Trochanter  selbst)  und  eine  Fractura  subtrochanterica  hinzu,  so 
hat  man  die  iCocÄer'sche  Gruppe  der  Fracturen  des  oberen  Femur- 
endes  zusammengestellt. 

Ganz  besonders  hervorzuheben  ist  die  Thatsache,  dass  die  Schen- 
kelhalsbrüche nicht  gar  selten  mit  Einkeilung  (Incuneation.  Pene- 
tration, Implantation)  einhergehen,  d.  h.  das  eine  Fragment  dringt  in 
das  andere  ein.  Vor  Allem  häutig  geschieht  die  Einkeilung  bei  der 
Fractura  intertrochanterica. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  Fractur,  some  der  Einkeilung  liegen  zahlreiche 
Versuche  vor.  Schon  Rodet  hat  Schenkelbeine,  die  aus  Gyps  nachgeformt  waren,  dann 
auch  natürliche  Knochen  verschiedenen  Angriffen   unterworfen  und  daraus  eine  Theorie 


Fig.  266. 


Fig.  267. 


Fractura  subcapitalis  mit 
CaUusbildung. 


Fractura  intertrochanterica. 


entwickelt.  Später  unternahmen  Streubel  und  Heppner  Versuche  ähnlicher  Art ,  in 
neuerer  Zeit  erweiterten  diese  Versuche  Hepptiei^  und  Kocher. 

Als  Eesultat  aller  bisherigen  Versuche  kann  gelten,  dass  sowohl  Gewalten,  die 
in  der  Richtung  der  Diaphyse,  als  auch  solche,  die  auf  den  Trochanter  wirken,  aber 
auch  Eotation  nach  aussen  die  Schenkelbrüche  erzeugen  können. 

Berücksichtigt  man  auch  noch  die  Fractura  pertrochanterica  und  subtrochan- 
terica, so  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  die  erstere  wohl  auch  durch  Stoss  von 
hinten  oder  von  vorne,  oder  von  unten,  namentlich  aber  durch  Hj'perextension  (beim 
Hintenüberfallen  oder  beim  Fall  auf  die  andere  Seite)  entstehen  kann;  in  diesem 
Falle  ist  die  Fractur  eine  Rissfractur.  Die  Fractura  subtrochanterica  entsteht  durch 
Stoss  (Fall)  auf  die  Gegend  unterhalb  des  Trochanters,  oder  durch  Eotation. 

Von  Interesse  ist  Kocher' s  Bemerkung ,  dass  bei  vielen  Fällen  von  Fractura 
intertrochanterica  durch  den  Stoss  auf  den  Trochanter  der  Winkel  zwischen  Hals 
und  Diaphyse  vergrössert  wird,  so  dass  die  untere  Corticalis  des  Halses  durch  Dehnung 
zerrissen  wird,  wälirend  die  obere  sich  in  die  Spongiosa  einbohrt  (Abductionsfractur). 
Wenn  beim  Falle  zuerst  die  äussere  Fläche  des  Schenkels  den  Boden  berührt  und  der 
Stoss  also  in  der  Richtung  nach  oben  stattfindet,  so  kann  auch  die  obere  Corticalis  des 
Halses  zuerst  durch  Dehnung  zerrissen  und  die  untere  sich  in  den  Hals  einbohren 
(Adductionsfractur). 

Die  Combination  der  Fractura  intertrochanterica  mit  der  subtrochanterica  ergibt 
eine  Y-förmige  Fractur.  Doch  ist  diese  Form  der  mehrfachen  Fractur   nicht  die  einzige. 
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Die  klinischen  Erschein ung-en  der  Schenkelhalsfractur  sind 
folgende : 

1.  Der  Kranke  kann  sich,  nachdem  er  gestürzt,  nicht  vom  Boden 
erheben,  er  kann  sich  auf  das  verletzte  Bein  nicht  aufstellen. 

2.  Die  active  Beweglichkeit  des  Gliedes  ist  aufgehoben ;  nur  sehr 
selten  bringen  es  die  Kranken  zu  Stande ,  den  Schenkel  etwas  zu 
beugen. 

3.  Bei  jeder  geringen  Bewegung  mit  dem  Schenkel  entsteht  ein 
lebhafter  Schmerz  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses  und  die  passive 
Beweglichkeit  der  Beine  ist  nur  durch  den  Schmerz  eingeschränkt. 

Fig.  269. 


Fig.  268. 


Fractnra  intertrochanterica 


Schenkelhalsbruch  mit  mächtigem  Callus 
und  Verknöcherung  einzelner  Muskeln. 


4.  Das  Bein  ist  verkürzt,  dem  anderen  parallelgestellt  und  aus- 
wärtsgerollt. Die  Verkürzung  zeigt  sich  im  höheren  Stande  des  Tro- 
cbanters. 

5.  Durch  Zug  lässt  sich  die  Verkürzung  beheben,  vorausgesetzt, 
dass  das  Becken  gut  fixirt  wird. 

6.  Crepitation  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses. 

7.  Wenn  man  den  Schenkel  pronirt  und  supinirt,  so  rollt  der 
Trochanter  um  die  Axe  des  Femurschaftes,  während  er  unter  normalen 
Verhältnissen  um  den  Drehpunkt  des  Gelenkes  rollt.  Der  Unterschied 
zeigt  sich  darin ,  dass  ein  beliebiger  Trochanterpunkt  bei  Schenkel- 
halsbruch kürzere  Bögen  beschreibt. 

Von  diesen  Zeichen  sind  am  wichtigsten :  das  gänzliche  Unver- 
mögen, auf  dem  Beine  zu  stehen,  die  Verkürzung,  die  Auswärtsrollung. 


Symptome  der  Sclienkelhalsfractar.  525 

Wenn  ein  Praktiker  diese  Zeichen  bei  einem  alten  Individuum  wahr- 
nimmt, welches  niedergestürzt  war,  so  stellt  er  die  Diagnose  auf 
Schenkelhalsbruch  und  hat  Recht.  Denn  die  anderen  Läsionen  sind 
selten  und  verrathen  sich  doch  auch  äusserlich  durch  gewisse  Zeichen. 
Selbstverständlich  wird  man  sich  nie  mit  der  Diagnose  a  vista  be- 
gnügen, sondern  diese  auch  verificiren  und  die  anderen  Läsionen  aus- 
schliessen.  Man  kann  dies  folgendermassen.  Von  den  Luxationen  geht 
nur  die  als  ileo-pubica  bezeichnete  Abart  der  inneren  oberen  Verren- 
kung mit  einer  gleichen  Beinstellung  einher ;  aber  dann  ist  der  Femur- 
kopf  in  der  Leiste  tastbar  und  sichtbar,  zudem  ist  selbst  in  der  Narkose 
eine  bestimmte  Einschränkung  der  Beweglichkeit  vorhanden.  Bei  einer 
blossen  Contusion  des  Hüftgelenkes  fehlt  wiederum  die  Verkürzung; 
und  sollte  das  Bein  von  früher  her  verkürzt  sein,  so  Hesse  sich  die 
Verkürzung  unmöglich  durch  Zug  ausgleichen.  Bei  einer  Fractur  knapp 
unterhalb  des  Trochanters  wäre  auch  Auswärtsrollung  und  Verkürzung 
vorhanden,  aber  der  Trochauter  selbst  würde  nicht  höher  stehen:  die 
Verkürzung  würde  auf  den  Schenkelschaft  entfallen.  In  manchen  Fällen 
treten  allerdings  gewisse  Abweichungen  auf,  die  einigen  Zweifel  er- 
regen. Es  kann  der  Trochanter  an  der  Spitze  zermalmt  sein,  so  dass 
mau  das  Höherstehen  desselben  nicht  leicht  constatiren  kann.  Aber 
dann  wird  man  au  der  Trochanterspitze  umfängliche  Crepitation  und 
selbst  Beweglichkeit  nachweisen  können ;  wäre  isoiirte  Fractur  der 
Trochanterspitze  vorhanden,  so  wäre  keine  Totalverkürzung  (von  der 
Spina  ilium  zum  Knöchel)  vorhanden.  Wenn  Einkeilung  vorhanden  ist, 
dann  entfallen  zwei  Symptome:  man  kann  nämlich  die  Verkürzung 
durch  einen  Zug  nicht  ausgleichen  und  der  Trochauter  rollt  nicht  um 
die  Axe  des  Schenkelschaftes,  sondern  um  den  Mittelpunkt  des  Femnr- 
kopfes.  Nun  ereignet  sich  aber  die  Einkeilung  bei  der  intracapsulären 
Fractur  ausserordentlich  selten;  bei  w^eitem  häufiger  ist  sie  bei  extra- 
capsulärer  Fractur  vorhanden;  dann  aber  besteht  eine  Verbreiterung 
des  Trochanters,  Verkürzung  und  Auswärtsrollung  des  Beines,  und  es 
besteht  wohl  auch  Crepitation  bei  stärkerem  Druck  auf  den  Trochanter. 
Ob  nun  eine  Fractura  subcapitalis  oder  intertrochanterica  besteht,  in 
beiden  Fällen  ist  der  Trochanter  von  vorne  und  von  hinten  (und  selbst- 
verständlich von  aussen)  deutlich  zu  fühlen,  so  dass  dieses  Symptom  gegen- 
über den  anderen  Formen  der  Fracturen  am  oberen  Femurende  (der  Fract. 
pertrochant.  und  subtrochant.)  von  Wichtigkeit  ist.  Als  bemerkens- 
werthes  Zeichen  der  Schenkelhalsbrüche,  insbesondere  bei  Einkeil  ung, 
hebt  Kodier  noch  das  Einsinken  der  Trochantergegend  hervor. 

Die  eingekeilten  Schenkelhalsbrüche  heilen  durch  Callusbildung 
aus ;  es  gilt  dies  selbst  von  der  eingekeilten  Fract.  sub  capit.  Wenn 
die  Einkeilung  fehlt,  so  heilt  eine  Zahl  von  Fracturen  dadurch  aus, 
dass  sich  vom  lateralen  Fragment  eine  mächtige  Knochenmasse  aus- 
bildet, welche  das  mediale  Fragment  umschliesst  und  zwingenartig  fest- 
hält, so  dass  ein  Auftreten  möglich  ist  (Fig.  269).  Endlich  heilt  eine  Zahl 
nur  mittelst  fibröser,  bald  straffer,  bald  lockerer  Zwischenmasse  zu- 
sammen und  ein  sicheres  Auftreten  ist  nicht  möglich.  Sehr  häufig  geht 
ein  wesentliches  Stück  des  Schenkelhalses  durch  Resorption  zu  Grunde 
und  der  Kopf  erscheint  dann  unter  verschiedener  Verrückung  an  den 
Trochanter  angelöthet.  Auch  bei  den  bestgeheilten  Fracturen  l)leibt 
weitaus  in  den   meisten  Fällen  eine    entschiedene  Verkürzung  der  Ex- 
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tremität  permanent ;  sehr  häufig  kommt  es  vor,  dass  der  Schenkel  auch 
in  der  Auswärtsrollung-  anheilt,  und  zwar  auch  bei  ganz  zweckmässiger 
Behandlung. 

Binnen  der  Heilung  drohen  dem  Kranken  zwei  Gefahren :  der 
Decubitus  und  die  hypostatische  Pneumonie.  Die  Behandlung  hat  vor 
Allem  daraut  zu  sehen,  dass  der  Kranke  diesen  Gefahren  entgehe. 
Man  lasse  also  den  Kranken  bald,  schon  in  der  2.  Woche,  zeitweise 
im  Bette  in  halbsitzender  Stellung  lagern ;  man  beobachte  die  grösste 
Reinlichkeit  beim  Stuhlabsetzen ,  lasse  die  Haut  des  Gesässes  immer 
gut  abwaschen  und  controlire  die  Haut  der  Kreuzbeingegend,  der  Tro- 
chanteren,  des  Gesässes  überhaupt.  Sobald  sich  die  ersten  Zeichen  des 
Decubitus  zeigen  sollten,  wende  man  alle  Mittel  an,  um  die  Ausbreitung 
desselben  zu  bekämpfen.  Schon  in  der  dritten  Woche  kann  man  den 
Kranken  zeitweise  sitzen  lassen. 

Die  Behandlung  der  Fractur  selbst  steht  gewissermassen  in 
zweiter  Linie.  Früher  hatte  man  in  allen  Fällen  das  Cooper'sche 
Kissen  angewendet ,  so  dass  das  Bein  im  Knie-  und  Hüftgelenke  ge- 
beugt lag.  Die  meisten  Chirurgen  haben  diese  Lagerungsweise  ver- 
lassen, lagern  das  Bein  in  Parallelstellung  und  kämpfen  gegen  die 
Auswärtsrollung,  viele  auch  gegen  die  Verkürzung.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  Extension  mittelst  Heftpflasterverband  und  Gewicht  gelobt.  Auch 
kann  man  den  Fuss  in  einen  kurzen  Pe^i^'schen  Stiefel  legen,  an 
dessen  unterer  Seite  eine  kurze  Eisenschiene  quer  angelöthet  ist; 
indem  diese  ihrer  ganzen  Länge  nach  auf  der  Unterlage  aufruht,  ver- 
hindert sie  die  Rollung  des  Stiefels.  Englisch  in  Wien  hat  die  Ge- 
fahren des  Decubitus  und  der  Hypostase  dadurch  beseitigt,  dass  er 
den  Kranken  bald  aufstehen  und  in  einem  Apparat  herumgehen  lässt. 
Der  Apparat  ist  eine  Analogie  des  Tav/^or'schen  Verbandes.  Jetzt  macht 
man  solche  Geh  verbände  aus  Gyps;  in  den  unteren  Theil  des  Ver- 
bandes ist  ein  Trittbügel  eingeschaltet. 

Schon  seit  Pare's  Zeiten  ist  es  bekannt,  dass  ein  Schenkelhalsbruch  mit  Ein- 
wärtsrollung  des  Beines  einhergehen  kann.  Desatilt  meinte,  dass  dies  unter  vier  Fällen 
einmal  vorkomme.  Das  ist  jedenfalls  eine  ganz  unrichtige  Angabe,  das  Vorkommniss 
ist  weit  seltener.  Das  Bild  ist  frappant.  Die  Extremität  hat  genau  die  Stellung ,  wie 
bei  einer  hinteren  Luxation ,  und  wenn  der  Widerstand  des  Kranken  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  gross  ist,  so  kann  man  in  dem  Grade  der  Beweglichkeit  keinen  Unterschied 
finden ;  nur  der  Umstand,  dass  man  den  Femurkopf  am  Gesässe  nicht  findet,  entschei- 
det für  den  Schenkelhalsbruch.  Ueberdies  ist  bei  der  Luxation  die  Pfannengegend,  von 
vorne  betastet,  leer.  " 

Welches  ist  der  Grund  dieser  merkwürdigen  Erscheinung?  Die  typische  Aus- 
wärtsrollung des  Beines  beim  Schenkelhalsbruche  kann  offenbar  eine  Wirkung  der 
Schwere  sein.  Wenn  wir  am  Cadaver  den  Schenkelhals  durchsägen,  so  fällt  das  ganze  Bein 
in  die  Auswärtsrollung.  Ein  aufmerksames  Studium  der  Thatsachen  führte  jedoch  schon 
Malgaigne  zu  anderen  Anschauungen.  Eine  Eeihe  von  Präparaten,  bei  welchen  in  vivo 
Auswärtsrollung  vorhanden  gewesen  war,  zeigte,  dass  schon  die  Entstehungsweise  der 
Fractur  auf  die  EoUung  einen  Einfluss  nehme ;  man  findet  nämlich  den  vorderen  Theil 
des  Halses  vorspringend  und  die  Rinne,  die  hinten  zwischen  Kopf  und  Trochanter  be- 
steht, auf's  Aeusserste  verengt;  es  kann  daraus  geschlossen  werden,  dass  schon  die 
Gewaltwirkung  auf  eine  Auswärtsrollung  hinarbeitete.  Was  aber  die  Einwärtsrollung 
betrifft,  so  zeigte  ein  Präparat  von  Stanley,  dass  die  Synovialhaut  und  das  Periost 
überall  zerrissen  waren,  nur  nach  vorne  nicht,  so  dass  die  wirkende  Gewalt  den  Tro- 
chanter offenbar  nach  innen  rollte,  weshalb  beide  Fragmente  einen  nach  hinten  offenen 
Winkel  bildeten.  Kocher's  Studien  führen  das  noch  weiter  aus  und  machen  uns  auf 
die  Adductions-  und  Abductionsfracturen  aufmerksam ,  so  dass  weitere  Beobachtungen 
vielleicht  noch  Belege  zu  anderen  anomalen  Formen  liefern  werden. 


Fractureii  im  oberen  Di'ittel  und  der  Mitte  des  Oberschenkels. 
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Die  Brüche  im  oberen  Drittel  sind  durch  A.  Cooper''s  Darstel- 
lung wegen  der  sehr  starken  Dislocation  in  Verruf  gebracht  worden. 
Cooper  lehrte,  dass  das  obere  Fragment  vom  Ileopsoas  so  stark  ge- 
beugt werde,  dass  es  sich  rechtwinklig  zum  Stamme  stelle.  Malgaigne 
führte  diese  augenscheinliche  Uebertreibung  auf  das  richtige  Mass 
zurück.  Die  Beugestellung  des  oberen  Fragmentes  ist  oft  gar  nicht 
vorhanden  —  unter  17  Präparaten  des  Museums  Dupuytren  fehlt  sie 
7mal;  — •  oder  sie  ist  in  ganz  geringem  Masse  vorhanden;  nach  dem, 
was  ich  bisher  gesehen,  dürfte  eher  die  Abductionsstellung  des  oberen 
Fragmentes  häufiger  sein,  oder  vielleicht  schwache  Beugung  und  stärkere 


Fig.  270. 


Fig. 271. 


Fig.  272. 


Abduction  (Fig.  270).  Die  Beugung  ist  oft  eine  Täuschung,  wenn  man 
geheilte  Fälle  beurtheilt.  Man  braucht  sich  nur  zu  denken ,  dass  das 
untere  Ende  in  Auswärtsrollung  anheilte ;  wie  man  den  Schenkel  dann 
richtig  einstellt,  verwandelt  sich  die  Abduction  in  Beugung.  Wir  haben 
kein  Mittel ,  um  auf  das  obere  Fragment  direct  so  einzuwirken,  dass 
es  seine  Stellung  verlasse;  wir  müssen  daher  das  untere  lange  Frag- 
ment, welches  allerdings  in  unserer  Gewalt  ist,  so  stellen,  dass  es  in 
die  verlängerte  Axe  des  oberen  fällt;  d.  h.  wir  müssen  bei  diesem 
Bruche  den  Oberschenkel  in  Beugung,  oder  Abduction  oder  in  der 
Zwischenstellung  behandeln,  je  nachdem  das  obere  Fragment  ge- 
stellt ist. 

Für   die  Fracturen   in   der   Mitte   des    Oberschenkels   kann  als 
allgemeine    Regel   gelten ,    dass   die   beiden   Fragmente   sich   in  einen 
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stumpfen,  mit  der  Spitze  lateralwärts  gerichteten  Winkel  stellen,  dass  das 
obere  Fragment  hierbei  vor  dem  unteren  steht  und  dass  das  untere  Frag- 
ment zugleich  etwas  nach  oben  verrückt  ist  (Fig.  271,  272).  Die  primäre 
Verkürzung  ist  demnach  fast  immer  eine  ansehnliche.  Manchmal  rotirt 
das  untere  Fragment  auch  nach  aussen ,  so  dass  eine  Dislocatio  ad 
axim,  ad  latus,  ad  longitudinem  und  ad  peripheriam  besteht.  Da  die 
zwei  dicken  Fragmente  hintereinander  stehen,  so  fühlt  sich  zur  Zeit 
der  Callusbildung  der  Oberschenkel  enorm  dick  an. 

Bei  den  Fracturen  im  unteren  Drittel  ist  die  Dislocation  fast 
immer  so.  dass  das  obere  Bruchstück  vor  dem  unteren  steht ;  zugleich 
haben  sich  beide  Fragmente  stark  der  Länge  nach  verschoben.  Winklige 
Stellung  oder  eine  laterale  Verrückung  des  unteren  Fragmentes  ist 
selten.  Alle  Fälle,  die  ich  sah,  waren  stark  schief,  die  Bruchebene 
verläuft  von  vorne  unten  nach  oben  hinten  5  doch  sind  auch  quere 
Brüche  hier  nachgewiesen. 

Nur  unter  zwei  Bedingungen  hält  Malgaigne  die  Heilung  ohne 
Verkürzung  für  möglich :  wenn  die  Bruchstücke  schon  primär  keine 
Verschiebung  erlitten  haben,  oder  wenn  die  Verschiebung  durch  Ein- 
richtung behoben  wurde  und  nun  die  Bruchflächen  sich  verzahnen.  Die 
eine  sowohl  aaIc  die  andere  Bedingung  kommen  gewiss  ausserordentlich 
selten  vor. 

Eine  geringe  Verkürzung  bildet  keinen  Nachtheil  für  den  Kran- 
ken. Vclpeau  sprach  sich  aus,  dass  eine  solche  von  Y4  Zoll  und  dar- 
unter den  Gang  gar  nicht  beeinflusse.  Bei  stärkerer  Verkürzung  hinkt 
der  Kranke.  Man  muss  also  immer  trachten,  die  entstandene  Verkür- 
zung wenigstens  zu  verkleinern. 

Zu  diesem  Zwecke  wurden  verschiedene  Mittel  angewendet.  Die  alte  Chirurgie 
schrieb  vor ,  die  Verkürzung  durch  gewaltsame  Extension  zu  beheben  und  die  Frag- 
mente mittelst  Binden  und  Schienen  in  der  coaptirten  Lage  zu  fixiren ;  das  Glied  wurde 
dabei  in  gestreckter  Stellung  gehalten.  Im  vorigen  Jahrhunderte  ist  hierin  durch  Pott 
eine  radicale  Eeform  angebahnt  worden.  In  seinem  Buche  über  Knocheubrüche  lehrte 
Pott,  dass  man  die  Spannung  der  Muskeln  und  somit  den  Grund  der  Verkürzung  durch 
eine  zweckmässige  Lagerung  allein  beheben  könne.  Für  die  Fracturen  des  Schenkels 
insbesondere  wurde  die  Vorschrift  dahin  formulirt,  dass  die  Extremität  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  zu  beugen  und  hierauf  mit  ihrer  Aussenfläche  auf  das  Bett  niederzulegen 
sei.  Die  englischen  Chirurgen  anei-kannten  im  Princip  den  Erfolg  einer  zweckmässigen 
Lagerung;  doch  änderten  sie  allgemein  nach  Ä.  Cooper's  Vorgang  die  Stellung  des 
Beins  dahin,  dass  der  Oberschenkel  in  halbe  Beugung  zu  bringen  sei.  Diese  Lagerung 
wurde  auch  Dupuytren  gebilligt  und  verschaffte  sich  somit  eine  bedeutende  Verbrei- 
tung. Um  die  Lagerung  für  lange  Zeit  mit  Bequemlichkeit  zu  erhalten,  wurden  ver- 
schiedene doppelt  geneigte  Ebenen  und  Lagerungsbetten  construirt.  Einzelne  Chirurgen 
blieben  bei  der  blossen  Lagerung  und  fügten  zur  Beugung  noch  die  Abductionsstellung 
hinzu,  damit  der  mit  der  Spitze  lateralwärts  gerichtete  Dislocationswinkel  verschwinde ; 
andere  suchten  diese  Axenknickung  durch  Schienen ,  die  in  der  gebeugten  Stellung 
angelegt  wurden,  zu  bekämpfen.  Insbesondere  in  Amerika  wurde  eine  Unzahl  von  Lage- 
rungsapparaten und  Schienen  construirt.  In  neuerer  Zeit  ist  auf  Gurdon  Buck's  An- 
regung und  Yolkmann'' s  Empfehlung  wiederum  die  permanente  Extension  in  Streck- 
stellung mehr  in  Anwendung  gekommen,  und  in  manchen  Spitälern  wird  dieselbe 
systematisch  bei  allen  Fracturen  angewendet.  Bei  starker  Dislocation  und  rebellischem 
Verhalten  der  Muskeln  wurde  dieselbe  Methode  übrigens  schon  seit  mehr  als  20  Jahren 
von  Dumreiclier  mittelst  seines  Eisenbahnapparates  angewendet. 

Die  Extension  mittelst  der  Heftpflasteransa  wird  gerade  so  ausgeführt,  wie  bei 
der  Coxitis ;  die  Ansa  darf  allerdings  nur  bis  an  die  Bruchstelle  reichen  ;  das  Gewicht 
muss  5 — 7  Kilo  betragen  und  darüber.  Zur  Contraextension  dient  entweder  das  Gewicht 
des  Körpers,  indem  mau  das  Fussende  des  Bettes  höher  stellt,  oder  ein  Perinealgurt, 
der  am  Kopfende  befestigt  oder  mit  einem  Gegengewichte  versehen  wird.  Das  Bein 
kommt  selbstverständlich  in  Abductionsstellung.  Da  das  Glied  jedoch  keineswegs  in  der 
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Luft  hängen  bleibt,  so  muss  es  gestützt  werden.  Volkinann  legt  daher  den  Unter- 
schenkel in  eine  Schiene,  die  mittelst  eines  wagrechten,  queren,  glatten,  an  ihrem  un- 
teren Ende  befestigten  Stabes  auf  den  Kanten  zweier  der  Länge  nach  im  Bette  ange- 
brachten prismatischen  Hölzer  schleift.  Die  Unterschenkelschiene  besitzt  auch  ein  Fuss- 
brett,  und  wenn  somit  Fuss  und  Unterschenkel  mittelst  Binden  an  die  Schiene  befestigt 
werden,  so  wird  die  Rollung  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  verhindert.  Ich  stütze 
das  Glied  anders,  indem  ich  es  suspendire.  Ueber  dem  Unterschenkel  wird  eine  eiserne 
Reifenbahre  angebracht ;  den  Unterschenkel  nimmt  ein  breites  dreieckiges  Tuch  auf, 
dessen  Endzipfel  geknüpft  und  mittelst  einer  kurzen  Schnur  oben  an  die  Reifenbahre 
befestigt  werden.  Sehr  gut  eignet  sich  zu  dieser  Suspension  auch  die  Salfer'sche  Exten- 
sionsschwebe,  da  hier  die  Reibung  auf  dem  Auf  bängepunkte  durch  Rollen  verhindert 
ist.  Diese  Art  der  Extension  ist  allerdings  einfach ;  aber  sie  erfordert  doch  grosse  Auf- 
merksamkeit. Es  muss  gegen  die  Rollung  nach  aussen  gekämpft  werden ;  es  muss  genau 
gesehen  werden,  dass  an  der  Bruchstelle  nicht  eine  Axenknickung  eintrete,  deren  Winkel 
nach  vorne  geöö'net  wäre,  da  das  suspendirte  Bein  die  Tendenz  zu  derselben  besitzt ; 
endlich  kann  bei  starker  Zagwirkung  leicht  Decubitus  an  jenen  Stellen  eintreten,  wo 
die  Heftpflasteransa  stark  angreift,  also  besonders  an  den  Knöcheln.  Die  Erfolge  sind 
bei  grosser  Aufmerksamkeit  entschieden  günstig. 

Eine    ausgezeichnete  Vorrichtung    zur   Extension    ist   der  Eisenbahnapparat   von 
Dumreiclier  (Fig.  273). 

Fig.  273. 


Auf  der  schiefen  Ebene  A,  die  einen  Neigungswinkel  von  5—6"  besitzt,  liegen 
zwei  Eisenschienen  (1,  1),  auf  welchen  das  ganze  Gestelle  des  Apparates  lauft.  Das 
Gestelle  trägt  zwei  Hohlschienen  aus  Blech;  die  untere,  ein  Pe^/^'scher  Stiefel,  reicht 
bis  zur  Fracturstelle  hinauf  und  wird  mit  dem  Gestelle  mittelst  der  kurzen  Pfeiler  (6), 
die  sich  durch  Stellschrauben  feststellen  lassen,  fest  vereinigt.  Die  obere  Schiene  stützt 
die  Extremität  oberhalb  der  Fractur,  wird  hier  mittelst  Rollbinden  an  die  Extremität 
befestigt,  ist  aber  mit  dem  Gestelle  nicht  fest  verbunden,  sondern  rollt  mittelst  Räder 
auf  dem  Gestelle.  Wenn  also  das  Gestelle  über  die  Schienen  1,  1  abwärts  rollt,  so  geht 
die  obere  Schiene  nicht  mit ;  das  Gestell  bewegt  sich  vielmehr  unter  derselben  hinweg. 
Das  Gestelle  selbst  besteht  aus  zwei  vierkantigen  Stahlstäben  (2,  2),  die  miteinander 
durch  die  Querstangen  (7,  7)  verbunden  sind.  Jeder  Stab  wird  von  2  Pfeilern  (3,  3) 
getragen,  an  welchen  die  Axen  der  auf  den  Schienen  rollenden  Räder  angebracht  sind. 
Jedes  Pfeilei"paar  ist  durch  einen  Stahlbogen  (4,  4)  vereinigt,  durch  dessen  Ring  der 
Leitungsdi'aht  (5)  verlauft.  Der  Apparat  lässt  sich  für  Ober-  und  Unterschenkelfracturen 
anwenden,  und  da  der  Pe^^'^'sche  Stiefel  immer  nur  bis  zur  Fracturstelle  reichen  darf, 
während  die  obere  Hohlschiene  die  entsprechende  ergänzende  Lage  haben  muss,  so  muss 
man  einen  ganzen  Satz  von  solchen  zusammengehörigen  Paaren  der  Lagerungsschienen 
haben.  Der  Fuss  und  das  untere  Fragment  wird  an  den  Pef/f'schen  Stiefel  durch  eine 
Croshi/'sche  Heftpflasteransa  befestigt,  indem  man  die  an  das  Bein  angelegte  Ansa  an 
ihrem  untersten  Punkte  durchschneidet ,  die  Fusssohle  an  das  Fussbrett  des  Stiefels 
anlegt  und  nun  die  Enden  der  Ansa  über  dem  Fussbrette  zusammenknotet.  Die  Exten- 
sion wird  also  ausgeübt  vom  Gewicht  der  Extremität  (abwärts  von  der  Bruchstelle)  und 
vom  Gewicht  des  ganzen  Gestelles  und  kann  noch  mit  einem  angehängten  Gewichte 
vermehrt  werden ;    das  obere  Fragment,    vom  Apparate  unabhängig,    bleibt  dabei  ruhig. 
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Der  Stamm  des  Kranken  wird  auf  eine  feste  Matratze  gelegt,  die  nur  bis  zum  Sitz- 
knorren hinunterreicht  und  hier  einen  aufgeworfenen  Rand  besitzt ;  der  obere  Theil  des 
Schenkels  liegt  daher  in  der  Luft.  Die  Extension  kann  auch  durch  veränderte  Neigung 
der  schiefen  Ebene  vermehrt  oder  vermindert  werden. 

Die  Fracturen  im  unteren  Drittel  des  Femur  sind  seltener.  Sie 
entstehen  häufiger  durch  directe  Gewalt  (IJeberfahrenwerden,  Verschüt- 
tung) und  sind  wegen  der  Dislocationen  bekannt,  die  hier  vorkommen. 
So  haben  schon  ältere  Chirurgen  jene  Fälle  hervorgehoben,  wo  das 
obere  spitze  Fragment  in's  Kniegelenk  dringt,  oder  den  Quadriceps 
ansticht,  oder  gar  die  Haut  perforirt;  auch  wurde  schon  oft  auf  die 
Tendenz  des  unteren  Fragmentes  hingewiesen,  in  die  Kniekehle  hin- 
einzudrücken ;  endlich  wurde  gerade  bei  diesen  Fracturen  darauf  hin- 
gewiesen, dass  die  Bruchstücke  auf  einander  reiten ;  v.  Dmnreicher  hob 


Fig.  274. 


Fig.  275. 


a)  Von  vorne,     b)  Von  hinten.     (Eigene  Beobachtung.) 

besonders  jenes  Reiten  hervor,  bei  welchem  das  untere  Fragment  vor 
dem  oberen  liegt  und  wo  diese  Lage  die  Callusbildung  stört. 

Isolirte  Fracturen  des  einen  oder  des  anderen  Condylus  sind 
selten,  Malgaigne  stellte  sechs  Fälle  zusammen,  von  denen  nur  einer 
den  inneren  Knorren  betrifft.  Seitdem  beobachteten  einige  Chirurgen 
weitere  Einzelfälle.  Ich  sah  einen  einzigen  Fall  von  Fractur  des  Con- 
dylus internus.  Es  wäre  ganz  unrichtig,  wenn  man  annehmen  würde, 
dass  diese  Brüche,  da  sie  in  das  Gelenk  hineinreichen,  ernste  Folgen 
nach  sich  ziehen  würden.  Sie  heilen  ganz  gut  und  hinterlassen  keine 
ernste  Störung  im  Gelenke. 

Die  Y-förmige  Fractur  des  unteren  Endes  bietet  eine  diagno- 
stische Schwierigkeit  insoferne  dar,  als  man  zwar  den  queren,  das 
untere  Femurende  abtrennenden  Bruch  gewiss  nicht  verkennen,  aber 
den  darauf  senkrechten,  die  Condyli  von  einander  abtrennenden  über- 
sehen   kann.     Es    muss    also    auf   Beweglichkeit    des    einen    Knorrens 
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gegenüber  dem  anderen  geprüft  werden.  Allein  gerade  dieses  Symptom 
lässt  sich  auffallender  Weise  oft  gar  nicht  nachweisen.  Dafür  ist  aber 
ein  anderes  beweisend  —  die  Vergrösserung  des  queren  Durchmessers 
des  Gelenkkörpers  (Fig.  274  und  275). 

Madelung  hat  nachzuweisen  versucht,  dass  diese  Fracturen  dadurch  entstehen, 
dass  die  Kniescheibe  wie  ein  Keil  zwischen  beide  Condylen  hineingetrieben  werde. 
Marcitse  zeigte,  dass  sie  auch  ohne  Patella  bei  einem  die  Condylen  betreffenden  Schlag 
entstehen.  Gosselin  endlich  suchte  aus  der  Betrachtung  einzelner  Präparate  nachzu- 
weisen, dass  der  von  den  Condylen  abgebrochene  Schaft  wie  ein  Keil  in  die  Spongiosa 
des  unteren  Femurendes  eingetrieben  werde  und  die  Condylen  auseinander  treibe.  In 
jedem  Falle  begreifen  wir,  dass  der  Querdurchmesser  des  unteren  Femui-endes  ver- 
grössert  sein  wird.  Gosselin  macht  aufmerksam,  dass  sich  diese  Brüche  manchmal  in 
Folge  einer  verhältnissmässig  geringen  Gewaltwirkung  bei  Leuten  im  reiferen  Alter 
ereignen  und  nimmt  an,  dass  hier  eine  vorzeitig  eintretende  senile  Erweichung  des 
Markes  im  Spiele  ist. 

Dass  sich  ein  bedeutender  Bluterguss  im  Gelenke  primär  ein- 
stellt ,  ist  selbstverständlich.  Doch  wäre  diese  Complication  die  un- 
schuldigste. Es  kommen  aber  bei  diesen  Fracturen  schwerere  Compli- 
cationen  vor,  so  insbesondere  die  Perforation  der  Haut  von  Seite  des 
oberen  Fragmentes.  In  einem  solchen  Fall  war  unter  offener  Wund- 
behandlung die  primäre  Amputation  des  Oberschenkels  das  am  meisten 
gerechtfertigte  Verfahren ,  während  man  mit  aseptischen  Mitteln  die 
Erhaltung  der  Extremität  erreicht. 

Bezüglich  der  Anlässe  zu  Fracturen  an  der  unteren  Oberschenkel- 
epiphyse  fand  Trelat,  dass  unter  33  Fällen  (dabei  14  Y-förmige) 
21mai  ein  Fall  auf  das  Knie,  2mal  ein  Fall  auf  die  Füsse  im 
Spiele  war. 

Einfache  Brüche  des  Schenkels,  besonders  die  in  der  Mitte,  neigen 
zu  verspäteter  und  mangelhafter  Callusbildung  und  selbst  zur  Pseud- 
arthrose  hin.  Sie  kommen  in  dieser  Beziehung  gleich  hinter  den 
Oberarmbrüchen  zu  stehen.  Man  muss  daher  die  Fracturen  des  Schen- 
kels auf  diesen  Punkt  hin  genau  und  sorgfältig  überwachen.  Bei  An- 
legung der  Extensionsverbände  und  der  Schienen  wird  man  die  Sach- 
lage nicht  übersehen.  Wenn  aber  Jemand  im  Hinblick  darauf,  dass 
die  Fractur  eine  einfache,  die  Verkürzung  eine  unbedeutende  war, 
einen  starren  Verband  anlegt,  so  könnte  er  bei  Abnahme  desselben 
nach  etwa  4  Wochen  eine  sehr  unangenehme  Erfahrung  machen:  keine 
Anschwellung  der  Bruchstelle,  Beweglichkeit  wie  am  ersten  Tage, 
keine  Schmerzhaftigkeit.  Da  muss  rasch  und  energisch  eingegriffen 
werden.  Man  reibt  zunächst  die  Fragmente  heftig  aneinander  und  lässt 
dann  die  Extremität  einige  Zeit  in  ruhiger  Lage;  zeigt  sich,  dass  die 
Fracturstelle  in  den  nächsten  Tagen  empfindlich  ist,  so  kann  man  an- 
nehmen, dass  die  Reizung  gelungen  ist.  Aber  wenn  in  nächster  Zeit 
keine  Schwellung  der  Bruchenden  sich  zeigt,  so  muss  abermals  ein 
heftiger  Reiz  ausgeübt  werden.  Dazu  empfiehlt  sich  am  Oberschenkel 
und  Oberarm  eine  sehr  kräftige  Extension  durch  12  oder  24  Stunden. 
Auf  der  Dumreicher' sehen  Klinik  sah  ich  ungemein  starke  und  rasche 
Erfolge  von  folgendem  Verfahren.  Man  macht  aus  graduirten  Com- 
pressen  zwei  Keile ,  legt  einen  oberhalb ,  den  andern  unterhalb  der 
Fractur  an,  so  dass  die  Basen  der  JLeile  einander  (gegen  die  Fractur 
hin)  zusehen;  die  Keile  werden  mit  circulären  Heftpflastern  befestigt 
und  nun  wird  das  Glied  von  der  Fussspitze  her  bis  über  die  Keile 
hinauf  fest    eingewickelt.    Man   lässt   die    Keile   unter  Erneuerung  der 
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Einwicklung  selbst  mehrere  Tage  liegen.  Tritt  nun,  wie  gewöhnlich, 
Callusbildung  auf,  so  legt  man  einen  Gypsverband  an.  Dieses  Verfahren 
wirkt  wohl  durch  Stauungshyperämie ;  Nicoladoni  berichtet  nämlich, 
dass  man  sich  bei  zwei  aufgem eisselten  Knochenabscessen,  wo  man 
diesen  Verband  anlegte,  um  zu  sehen ,  was  in  der  frei  gelassenen 
Knochenhöhle  eintreten  werde ,  wirklich  überzeugen  konnte ,  dass  im 
Knochen  selbst  eine  Stauungshyperämie  eintrete.  Handelt  es  sich  um 
einen  Fall ,  wo  die  Bruchenden  schon  durch  eine  Bindegewebsmasse 
vereinigt  sind  (ligamentöse  Pseudarthrose),  so  genügt  es  oft,  durch 
gewaltsame  Zerreissung  dieser  Masse  in  der  Narkose  noch  eine  Callus- 
bildung anzuregen.  Nützt  auch  dieses  nichts,  so  muss  man  zu  einem 
blutigen  Verfahren  schreiten.  Man  legt  durch  kleine  Einschnitte  ,  am 
besten  von  der  Vorderfläche  her,  die  Fragmente  bloss,  so  dass  man  in  jedes 
derselben  nahe  an  der  Bruchstelle  entweder  einen  Diejf'enhach' nahen  Elfen- 
beinstift oder  die  Langeitbeck' sehe  Stahlschraube  einbohren  kann  ;  man 
lässt  diese  Fremdkörper  so  lange  liegen,  bis  sie  locker  werden.  Wenn 
auch  jetzt  keine  knöcherne  Vereinigung  erfolgt,  so  bleibt  noch  die 
Resection  der  Bruchenden  übrig,  bei  welcher  man  allerdings  eine 
Knochennaht  anlegen  muss,  um  den  Knochen  dauernd  zu  reizen  ;  man 
sägt  hierbei  die  Bruchenden  schief  ab,  damit  sich  grössere  Flächen 
berühren,  und  kann  auch  Elfenbein  zapfen  durchtreiben,  damit  der  Reiz 
genügend  gross  sei. 

Die  offenen  Schenkelfracturen  kann  man  von  einem  praktischen  Gesichts- 
jjunkte  in  drei  Gruppen  bringen  : 

a)  Durchstechungsf racturen,  d.  h.  solche,  wo  das  eine  Fragment  die 
Weichtheile  durchgestochen  hat  und  aus  der  Wunde  herausragt.  Unter  sofortiger  anti- 
septischer Behandlung  bieten  diese  Verletzungen  an  und  für  sich  keine  besonders  hohe 
Gefahr.  Man  reponirt  das  Fragment,  nöthigenfalls  unter  Resection  eines  Stückes  des- 
selben ,  desinficirt  die  Wunde ,  stillt  eine  etwaige  Blutung ,  etablirt  nöthigenfalls  eine 
Gegenöffnung  und  legt  den  Verband  an. 

b)  Zermalmung  des  Schenkels  durch  Ueberfahren  mit  schweren  Lastwägen, 
Eisenbahnwaggons,  schweren  Tramwaywaggons.  Die  Verletzungen  dieser  Art  gehen  meist 
letal  ab ,  ob  man  amputirt  oder  nicht.  Der  bedeutende  Shock  tödtet  den  Kranken 
alsbald. 

c)  Schus  sfr  ac  turen.  Die  Schwere  dieser  Verletzungen  ist  allen  Feldärzten 
bekannt.  Billrotli  berechnete  unter  Benützung  von  2021  conservativ  behandelten  Fällen 
die  Mortalität  auf  607o-  Deshalb  galt  früher  der  von  IHbes  und  Larrey  aufgestellte 
Gnindsatz,  dass  man  bei  allen  Schussfracturen  sofort  zu  amputiren  liabe,  fast  allgemein. 
Als  man  jedoch  später  eine  genauere  Statistik  auch  der  Amputationen  aufstellte,  zeigte 
es  sich,  dass  diese  (3721  in  verschiedenen  Kriegen)  eine  noch  höhere  Mortalität  auf- 
weisen. Diese  Ziffern  würden  also  im  Allgemeinen  für  die  conservative  Behandlung 
sprechen.  Die  anatomischen  Befunde  zeigen ,  dass  die  Schussfracturen  des  Schenkelr 
knochens  in  der  Regel  schwere  und  ausgedehnte  Läsionen  der  Knochenröhre  darstellen. 
Es  gibt  allerdings  Fälle  von  blossen  Contusionen  oder  Streifschüssen  des  Knochens,  bei 
welchen  augenscheinlich  keine  Continuitätstrennung  eingetreten  ist,  so  dass  man  nur 
eine  blossgelegte  Stelle  am  Knochen  fühlt ,  und  selbst  diese  Fälle  können  letal  ab- 
laufen, wenn  sich  eine  diffuse  Osteomyelitis  einstellt.  Die  Mehrzahl  der  Knochenschüsse 
am  Oberschenkel  bewirkt  aber  ausgedehnte  Splitterung;  von  der  Stelle,  wo  die  Con- 
tinuität  des  Femur  aufgehoben  ist,  ziehen  sich  in  mancherlei  Richtungen  und  Windun- 
gen hoch  hinauf  Spaltungslinien  durch  die  Diaphyse,  welche  an  vielen  Stellen  zusammen- 
kommen und  zahlreiche  Fragmente  umschreiben.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  Splitterung 
geradezu  colossal.  Allein  nicht  die  Splitterung  allein  ist  es,  durch  welche  die  Gefahr 
bedingt  wird,  sondern  noch  die  Nebenverletzungen,  vor  Allem  die  Verletzung  grösserer 
Blutgefässe.  Ungemein  drastisch  hat  Biljroth  jene  peinlichen  Situationen  geschildert, 
welche  durch  secundäre  Nachblutungen  bei  Oberschenkelschüssen  herbeigeführt  werden. 
Die  Tiefe  der  Wunde,  die  im  Wege  stehenden  Fragmente,  die  Morschheit  der  Gewebe 
wirken  zusammen,  um  die  Stillung  einer  Nachblutung  selbst  bei  gehöriger  Assistenz  zu 
einer  höchst  schwierigen  Arbeit  zu  machen.  Endlich  gibt  die  Tiefe  der  AVunde,  in  deren 
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Umgebung  das  Zellgewebe  durch  die  Splitter  mannigfach  eingerissen  ist,  in  deren  Canal 
das  Projectil  oder  Montourstück  und  ganz  lose,  absterbende  Splitter  stecken,  Veran- 
lassung zu  ausgebreiteter  Eiterung  und  Jauchung,  die  in  der  Tiefe  der  Weichtheile  in 
vielfachen  Eichtungen  fortschreitet.  Vielfach  hat  man  bei  diesen  Verletzungen  ein  zu 
schematisches  Verfahren  beobachtet.  Die  Einen  schrieben  vor,  die  Wunde  sei  mit  dem 
Finger  niemals  zu  untersuchen;  die  Aelteren  hielten  darauf,  dass  man  ja  untersuche.  Die 
Einen  behandelten  die  Kranken  durchwegs  mit  Extension,  und  zwar  sofort  nach  der 
Verletzung ;  die  Anderen  wendeten  den  Gypsverband  durchgehend  an.  Zufrieden  war 
Keiner.  Die  Extension  im  Beginn  hat  die  Chirurgen  nicht  befriedigt ;  v.  Dumreicher 
war  mit  der  im  späteren  Stadium  angewendeten  Extension  zufrieden.  In  neuerer  Zeit 
hat  die  Aseptik  den  entscheidendsten  Einfluss  auf  den  Verlauf.  Aber  erst  einstige 
grosse  Erfahrung  wird  hier  zur  Aufstellung  von  Regeln  führen.  Voraussagen  kann  man, 
dass  Aseptik  und  Ruhigstellung  die  Hauptprincipien  werden  dürften. 


VI.  Capitel. 

Erkrankungen  des  Femurknochens. 

Das  Schenkelbein  ist  häufig  der  Sitz  der  acuten  infectiösen 
Ostitis  oder  Osteomyelitis;  es  rivalisirt  in  der  Häufigkeitsscala  mit 
der  Tibia ;  es  steht  also  an  erster  oder  zweiter  Stelle.  Das  untere  Ende 
der  Diaphyse  ist  entschieden  vor  dem  oberen  bevorzugt.  Während  wir 
bezüglich  des  oberen  Endes  schon  Einiges  bemerkt  haben,  als  von 
der  osteomyelitischen  Coxitis  gesprochen  wurde,  hätten  wir  hier  nur 
nachzutragen,  dass  sowohl  centrale  Knochenaljscesse,  als  auch  Sequester- 
bildungen und  entzündliche  Hyperostosen  mit  Eburneation  des  oberen 
Femurendes  auch  für  sich  vorkommen,  ohne  dass  das  Hüftgelenk  mit- 
erkrankt. Aber  Befunde  dieser  Art  sind  doch  weit  seltener  als  die 
grossen  Verheerungen ,  welche  am  unteren  Ende  des  Knochens  vor- 
kommen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
der  letzteren  Art  wiederum  das  Kniegelenk  in  der  mannigfaltigsten 
Weise  beeinflusst  wird,  wie  gleich  auseinandergesetzt  werden  soll. 

Auf  den  Kliniken  sieht  man  die  Osteomyelitis  in  ihrem  acuten 
Stadium  seltener;  weit  eher  beobachtet  der  Arzt  auf  dem  Lande  das 
acute  Initialstadium  mit  seinem  hohen  und  durchaus  atypischen  Fieber, 
mit  der  typhösen  Prostration,  die  oft  mit  Delirien  verbunden  ist.  mit 
der  enormen  Schmerzhaftigkeit  des  rasch  und  stark  angeschwollenen 
Beines;  mit  dem  in  der  Regel  erst  in  der  3.  Woche  oberflächlich  ge- 
wordenen Periostalabscess. 

Der  Kliniker  sieht  in  der  Regel  das  Resultat  der  Krankheit  — 
die  Nekrose.  Sie  zeigt  ganz  typische  Bilder.  Der  Oberschenkelknochen 
ist  in  seinem  unteren  Ende,  oft  in  seinen  zwei  unteren  Dritteln,  mächtig 
verdickt,  wie  ein  Kolben  anzufühlen.  Während  am  normalen  Schenkel 
die  Condylen  stark  aus  dem  Schaft  heraus  prominiren,  gebt  bei  dieser 
Knochenverdickung  die  laterale  Fläche  der  Condylen  in  die  Seiten- 
flächen des  verdickten  Schaftes  ohne  Einbiegung  über.  In  der  Knie- 
kehle findet  man  die  Fistelöff'nungen ;  eine  befindet  sich  fast  ausnahms- 
los an  der  Sehne  des  Biceps  und  diese  führt  auf  dem  kürzesten  Wege 
in  die  Cloake.  Manchmal  findet  man  noch  eine  zweite,  weiter  oben 
gelegene ;  häufig  noch  eine  an  der  medialen  Seite  des  unteren  Femur- 
endes. Wenn  die  Krankheit  ein  Jahr  dauert ,  so  kann  man  mit  Be- 
.stimmtheit    annehmen ,    dass    der  Sequester  gelöst  ist,    auch  wenn  man 
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seine  Beweglichkeit  uicht  nachweisen  kann.  Er  löst  sich  aber  in  der 
Regel  schon  früher.  Häufig  bekommt  man  Fälle,  die  schon  Jahre  lang 
bestehen,  in  Behandlung,  wo  also  die  Beweglichkeit  des  Sequesters 
zweifellos  ist.  Zweifelhaft  kann  in  manchen  Fällen  nur  das  sein,  ob 
noch  ein  Sequester  in  der  Höhle  ist,  wenn  nekrotische  Stücke  bereits 
abgegangen  sind;  manchmal  unterhält  nämlich  ein  ganz  kleiner  Se- 
quester das  Offenbleiben  der  Cloaken. 

Unter    Anwendung    der    Blutsparung    ist    die    Nekrotomie    eine 
ausserordentlich  einfache  Operation.    Man  trennt  das  schwartige,  krei- 


Fig.  276. 


Fig.  277. 


sehende  Gewebe,  welches  sich  bis  zur  Cloake  erstreckt,  von  der  late- 
ralen Fistelöftnung  aus  bis  auf  den  Knochen  durch,  hebt  das  Periost 
in  der  Umgebung  der  Cloake  vom  Knochen  ab,  erweitert  die  Cloake 
durch  Ausmeissein,  bis  man  den  Zeigefinger  einführen  kann,  und  un- 
tersucht mit  Zange  und  Finger.  Der  Sequester  muss  manchmal  ge- 
brochen werden,  weil  er  in  toto  die  Cloake  nicht  passiren  kann. 

In  neuerer  Zeit  macht  man  den  Eingriff  gründlicher,  als  es  früher 
zu  geschehen  pflegte;  man  kratzt  die  Höhle  sorgfältigst  aus  und  för- 
dert ihre  Ueberhäutung  durch  Hautlappen ,  die  man  in  die  Cloake 
einstülpt. 
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Die  Mitleidenschaft  des  Kniegelenkes  zeigt  sich  bei  der  Osteo- 
myelitis des  unteren  Femiirendes  in  mannigfaltiger  Weise.  Je  nachdem 
schon  im  Beginne  der  Krankheit  ein  Empyem  vorhanden  war,  oder 
erst  später  durch  Perforation  hinzukam,  je  nachdem  die  Epiphysenfuge 
total  verjaucht  und  gelöst  war  oder  nur  in  einem  Abschnitt  verödete, 
kommen  Beugungsankylosen,  Genu  valgum,  Genu  varum  und  selbst 
Genu  recurvatum  osteomyeliticum  vor. 

Ziemlich  mannigfaltig  sind  die  am  Oberschenkel  vorkommenden 
Geschwülste,  Die  vom  Knochen  ausgehenden  Tumoren  sind  fast  aus- 
nahmslos  Sarkome   und    entwickeln    sich  häufiger  vom  Knochenmarke 

Fig.  279. 


Fig.  278. 


Periostales  Sarkom  des  unteren 
Femurendes  (Virchow). 


Colossales  Femursarcom  mit  Verdrängung 
des  Unterschenkels.  (Eigene  Beobachtung.) 

als  vom  Periost.  Die  ersteren  (Myeloidsarkome,  centrale  Osteosarkome) 
gehen  aus  dem  Marke  der  Spongiosa  in  den  Epiphysen  hervor,  und 
zwar  häutiger  vom  unteren  Femurende  als  vom  oberen.  Sie  finden 
sich  zumal  bei  jüngeren  Individuen  und  können  schliesslich  eine 
immense  Grösse  erreichen.  Da  sie  als  epiphysäre  Tumoren  in  der 
Nähe  des  Gelenkes  sich  entwickeln,  so  können  sie  im  Beginne  erheb- 
liche diagnostische  Schwierigkeiten  verursachen.  Sie  beginnen  noch 
dazu  manchmal  nach  einem  Trauma  sich  zu  entwickeln,  so  dass  der 
Gedanke  an  eine  Gelenksentzündung  nicht  weichen  will.  Und  doch 
warnt  schon  frühzeitig  eine  Erscheinung  vor  einer  solchen  Annahme: 
die  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  die  in  einem  Missverhältnisse 
zu  den  mitunter  bedeutenden  Schmerzen  steht.  Im  weiteren  Verlaufe 
wird   der  Knochen    etwas  aufgetrieben   und  deform.     Endlich  bemerkt 


Tumoren  des  Femur. 
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Fig.  280. 


man  an  einer  Stelle  Pergamentknittern.  Da  noch  immer  das  Gelenk 
frei  beweglich  ist,  so  wäre  jetzt  der  Gedanke  an  eine  Gelenksentzün- 
dung absurd  zu  nennen.  Denn  oftenbar  liegt  ein  centrales,  den  Knochen 
aufblähendes,  die  ihn  einschliessende  Knochenmasse  endlich  zu  Papier- 
dicke verdünnendes  Gewächs  vor.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  gewöhn- 
lich eine  unverhältnissmässig  rasche  Zunahme  im  Wachsthum  ein ;  der 
Tumor  wird  in  wenig  Wochen  colossal;  mächtige  blaue  Venen  durch- 
ziehen die  Haut  über  ihm ,  das  Pergamentknittern  zeigt  sich  an 
mehreren  Stellen ;  die  Oberfläche  erhebt  sich  stellenweise  zu  flachen 
Knollen;  immer  ist  das  Gelenk  noch  frei.  Das  rapide  Wachsthum  coin- 
cidirt  mit  Erweichung  und  Cystenbildung  in  den 
aus  grossen  Spindelzellen  und  Riesenzellen  be- 
stehenden Gewächsen.  Endlich  wird  die  Haut 
verdünnt,  von  feinen  Gefässramificationen  durch- 
zogen, bricht  schliesslich  hier  und  da  durch  und 
es  entleeren  sich  oft  grosse  Massen  von  blutig- 
schleimiger Flüssigkeit,  die  mit  Gewebstrümmern 
untermengt  ist.  Während  sich  noch  innere  Me- 
tastasen (Lunge)  entwickeln,  geht  das  Individuum 
an  fieberhafter  Auszehrung  zu  Grunde.  Häufig 
sind  die  Schmerzen  durch  Druck  auf  benach- 
barte Nervenstämme  ganz  entsetzlich;  in  anderen 
Fällen  verlauft  die  Krankheit  ohne  besondere 
Sehmerzen. 

An  beiden  Stellen,  sowohl  am  oberen 
(häufiger)  wie  am  unteren  Femurende  kommen 
übrigens  auch  aufsitzende  Sarkome  vor. 

Ich  amputirte  den  Oberschenkel  eines  Mannes ,  bei 
dem  der  Tumor  von  der  Oberfläche  des  unteren  Femur- 
endes  ausging ,  das  Kniegelenk  fast  von  allen  Seiten  um- 
wucherte und  sich  rückwärts  in  die  Wadenmuskulatur  hinein 
erstreckte. 

In  manchen  Fällen  wuchert  das  Gewächs 
in  der  Markhöhle  der  Diaphyse  und  kann  dann 
eine  enorme  Verdickung  des  ganzen  Schenkels 
bedingen.  —  Centrale  Carcinome  kommen  im 
Schenkelknochen  secundär  vor  und  bedingen,  w^enn 
sie  die  Corticalis  von  innen  her  bis  auf  eine 
dünne  äussere  Lamelle  aufgezehrt  hatten  ,  eine 
hochgradige  Fragilität  des  Knochens ;  es  kommen 
derlei  secundäre  Ablagerungen  nicht  nur  im  Schafte,  sondern  auch  im 
Schenkelhalse  vor. 

Eine  Patientin,  die  bei  uns  an  Carcinoma  mammae  operirt  worden  war,  brach 
später,  sitzend,  während  sie  sich  nach  vorne  neigte,  beide  Schenkelhälse  ab.  —  Dum- 
r eicher  wurde  zu  einem  alten  Herrn  gerufen,  der  beim  Spazieren,  und  in  den  Arm 
eines  Begleiters  eingehängt,  sich  den  Schenkel  brach,  ohne  einen  heftigen  Fehltritt  ge- 
macht zu  haben;  bei  dem  Patienten  bestand  auch  seit  kurzer  Zeit  Strabismus  und  seine 
Schilddrüse  hatte  sich  vergrössert ;  Dumreicher  machte  die  Diagnose,  dass  ein  centraler 
Krebsknoteu  im  Schenkelbein,  ein  Carcinom  in  der  Schilddrüse  und  ein  krebsiger  Tumor 
an  der  Schädelbasis  sitze;  die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

Isolirt  oder  mit  allgemeiner  Exostosenbildung  am  Skelet  kommt 
am  unteren  Femurende   die    Exostosis    cartilaginea   vor;    sie    ent- 
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wickelt  sich  aus  dem  Epiphysenknorpel  und  wächst  an  der  inneren 
oder  äusseren  Seite  der  Epiphysenknorpel  heraus  und  nach  oben,  und 
kann  einen  ansehnhchen,  aus  dem  Oondyhis  herausrag-enden  Zapfen 
vorstellen  (Fig.  280).  Manchmal  etablirt  sich  zwischen  der  Exostose  und 
der  Haut  ein  Schleimbeutel.  Unter  antiseptischer  Behandlung  ist  die  Ent- 
fernung der  Exostose  vollkommen  unbedenklich;  bei  offener  Wund- 
behandlung war  der  Eingriff  wegen  der  leicht  möglichen  Eröffnung 
des  Kniegelenkes  gefährlich. 

Von  der  Fascie  des  Oberschenkels  gehen  manchmal  Spindel- 
zellensarkome aus,  die  leicht  recidiviren.  In  der  Musculatur  ent- 
wickeln sich  ab  und  zu  Myxome,  die  ebenfalls  local  wiederkehren. 
Im  subcutanen  Zellgewebe  kommen  Lipome,  Fibrolipome  und  Myxo- 
lipome  nicht  selten  vor. 


VII.  Capitel. 

Traumen  des  Kniegelenkes. 

Mechanik    des     Gelenkes.    —    Rupturen    der  Bänder  und    Lu.xationen  des    Tibiofemoral- 
ge/enkes.   —  Luxationen  der  Patelia,.    —   Fracturen  der  Patella,.   —  Sehnenrisse. 

Mit  seinen  bedeutend  grossen  und  eigenthümlich  geformten  Ge- 
lenkkörpern ;  mit  seinen  Zwischenknorpeln  ;  mit  dem  complicirten  und 
starken  Bandai)parat ;  mit  seiner  ausgedehnten  Kapsel,  in  welche  der 
gTÖsste  Sesaraknochen,  die  Patella,  eingefügt  ist;  mit  seinen  grossen  Fett- 
ventilen und  zahlreichen  Schleimbeuteln  behauptet  das  Kniegelenk  eine 
hervorragende  Stellung,  und  da  es  so  oberflächlich  gelegen  ist,  so  bilden 
seine  Erkrankungen  ein  geeignetes  Object,  an  dem  sich  der  Anfänger 
in  der  diagnostischen  Untersuchung  einschulen  kann.  Im  Vergleiche  zu 
den  entzündlichen  Processen  kommen  gröbere  mechanische  Läsionen 
am  Kniegelenk  relativ  seltener  vor;  Fracturen  und  Luxationen  sind 
hier  eine  Seltenheit.  Doch  ist  es  nicht  nur  zu  ihrem ,  sondern  auch 
zum  Verständniss  der  entzündlichen  Krankheiten  und  ihrer  Folgezu- 
stände von  Nutzen,  einige  Punkte  aus  der  Mechanik  des  Kniegelenkes 
vorauszuschicken. 

Das  Kniegelenk  erlaubt  nicht  nur  eine  Beuge-  und  Streckbewegung,  sondern  auch 
Rotation,  und  somit  gibt  es  innerhalb  gewisser  Grenzen  nicht  nur  reine  Beuge-  und 
Streckbewegung,  sondern  auch  eine  solche,  wo  sich  die  letzteren  mit  einer  Rotation 
combiniren.  Man  kann  z.  B.  das  Kniegelenk  beugen  und  den  Unterschenkel  so  rotiren, 
dass  die  Zehen  lateralwärts  sehen,  und  kann  jetzt  in  die  Streckstellung  so  zurück- 
kehren, dass  hierbei  jene  Rotation  allmälig  verschwindet. 

Wenn  man  an  einem  von  Muskeln  befreiten  Kniegelenkspräparate  den  Umfang 
der  Beuge-Streckbewegung  misst,  so  findet  man,  dass  der  Unterschenkel  aus  der  äusser- 
sten  Streckung  bis  in  die  äusserste  Beugung  160°  zurücklegt. 

Man  erhält  diesen  Werth,  wenn  man  eine  Nadel  senkrecht  auf  die  vordere  Kante 
der  Tibia  einsticht,  ihre  Sagittalprojection  etwa  in  der  Camera  obscura  markirt,  dann 
in  die  äusserste  Beugung  übergeht  und  abermals  die  sagittale  Projection  der  Nadel 
markirt.  Misst  man  dann  den  Winkel ,  den  die  zwei  Projectionen  der  Nadel  auf  der 
Sagittalebene  einschliessen,  so  beträgt  er  158  bis  160".  Mau  muss  die  blosse  Projection 
wählen,  weil  die  Nadel  selbst  sich  nicht  streng  in  der  Sagittalebene  bewegt.  Notirt  man 
die  sagittale  Projection  der  Bahn,  welche  ein  Tibiapunkt  bei  dem  Ablauf  der  ganzen 
Bewegung  zurücklegt,  so  erhält  mau  die  beiliegende  Figur,  welche  augenscheinlich  ein 
Kreisbogen  ist. 

Nun  ist  es  eine  bekannte  Thatsache ,  dass  der  Mensch  nicht  im  Stande  ist, 
seinen  Unterschenkel  willkürlich  um  160''  zu  beugen.  Die  Brüder  Weber  haben  durch 
Messung  erhoben,  dass  der  Umfang  der  activen  Beugung  um  20"  zurückbleibt.  Nur  ge- 
waltsam kann  der  Rest  der  Beugung  noch  ausgeführt  werden.  Wenn  wir  uns  aufstellen, 
so  können  wir  das  Knie  nie  so  weit  beugen,  dass  die  Ferse  den  SitzknoiTen  berührt ; 
fassen  wir  aber  den  Unterschenkel  mit  des  Hand,  so  können  wir  den  Rest  der  Beugung 
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Fig.  281. 


erzwingen ;  ebenso,  wenn  wir  den  Unterschenkel  vom  Anfang  der  Bewegung  an  gewalt- 
sam nach  hinten  schleudern.  Eugen  Fick  hat  nachgewiesen ,  worin  der  Grund  dieser 
Erscheinung  liegt.  Unter  Rücksicht  auf  den  Satz,  dass  das  statische  Moment  eines  Mus- 
kels direct  proportional  ist  jener  Verkürzung,  welche  er  durch  eine  kleine  Winkel- 
drehung seines  Ansatzknochens  erleidet,  fand  er,  dass  das  statische  Moment  der  Unter- 
schenkelbeuger bei  etwa  130"  Beugung  sehr  plötzlich  abnimmt  und  früher  gleich  Null 
wird,  bevor  der  Umfang  der  möglichen  Beugung  erschöpft  ist.  "Wenn  also  das  Knie- 
gelenk gewaltsam  so  weit  gebeugt  wird ,  dass  die  Ferse  den 
Sitzknorren  berührt,  so  ist  die  Bewegung,  soweit  es  den  Band- 
apparat betrifft ,  noch  immer  in  den  phj'siologischen  Grenzen 
geblieben. 

Der  Umfang  der  Rotation  wechselt  mit  der  Beugung.  Es 
fällt  hierbei  die  Frage  ein,  welchem  Gesetze  diese  Abhängigkeit 
folgt ,  d.  h.  wie  stark  kann  der  Unterschenkel  rotirt  werden, 
wenn  man  auf  170°,  1G0°,  150"  u.  s.  w.  beugt.  Diese  Frage 
haben  schon  die  Brüder  Weher ,  später  H.  Meyer  untersucht ; 
mein  Schüler  Dr.  HorocJi,  endlich  hat  sehr  umfassende  Messungen 
angestellt,  um  diese  Frage  endgiltig  zu  lösen.  Wenn  man  sich 
die  beiden  Femurcondylen  von  der  Seite  ansieht,  so  bemerkt  man; 
dase  ihre  Profilcurven  fast  ganz  gleich  sind ;  die  Unterschiede 
hat  Dr.  Albrecht  genau  erhoben ,  sie  können  für  eine  gröbere 
Betrachtung  vernachlässigt  werden.  Sieht  man  die  Condylen 
jedoch  von  unten  und  vorne  an,  so  dass  man  in  die  Fossa  inter- 
condyloidea  hineinblickt,  so  bemerkt  man,  dass  der  innere 
Condyl  eine  medialwärts  convexe  Krümmung  zeigt.  Die  Be- 
wegung beider  Condylen  kann  also  keine  gleichartige  sein  und  jedem  der  Condylen 
iann  eine  eigene  Axe  zugetheilt  werden.  Dennoch  kann  man  untersuchen ,  wie  sich 
.eine  durch  beide  Condylen  quer  durchgehende  Gerade  —  die  durch  die  Femoral- 
ansätze   der   Seitenbänder   ziehende  quere   Knieaxe  —  bei  der  Bewegung  verhält.')    In 


^)   Die  Messung  wurde   in   folgender  Weise   vorgenommen.    Es  wurde    durch  den 
Oberschenkel    eine    durch    den  Mittelpunkt    des    Kopfes    und  durch   die   zwei    Femoral- 

Fig.  282. 


ausätze  der  Seitenbänder  des  Kniegenlekes  gehende  Ebene  (Femurebene)  gelegt.  In  der 
äussersten  Strecklage  des  Kniegelenkes  wurde  zu  dieser  Ebene  eine  Parallelebene  an  der 
Tibia   angebracht  und  befestigt.     Der  Schenkel  wurde   an  eine    stellbare  Tischplatte  so 


Bewegungsumfang  des  Kniegelenkes  und  seine  Hemmungen. 
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Bezug  auf  die  Rotation  gibt  Fig.  283  das  Verhalten  an;  man  sieht,  dass  die  Projection 
dieser  Axe  auf  die  Geleukfläche  der  Tibia  in  je  drei  aufeinander  folgenden  Lagen  drei 
Durchschnittspunkte  hat,  so  dass  die  Drehung  nicht  um  einen  Drehpunkt,  sondern  um 
eine  Succession  von  Punkten  geschieht.  Da  das  rotatorische  Element  der  Bewegung 
beim  Uebergange  von  der  Streckung  zur  Bengang  sich  auf  die  einzelnen  Phasen  vertheilen 
kann,  so  kann  man  sich  den  Gang  der  queren  Knieaxe  so  vorstellen,  als  ob  sie  immer  die  Tan- 
gente zu  einem  auf  die  Tibiagelenkfläche  senkrecht  aufgestellten  Zapfen  bilden  würde,  und 
zwar  würde  der  Zapfen  auf  dem  medialen  Condyl  der  Tibia  zu  errichten  sein.  Ferner  bleibt  die 
quere  Knieaxe  nicht  immer  in  derselben  Neigung  zum  Horizont,  resp.  zur  Tibiagelenkfläche 


Fig.  283. 


des  vertical  aufgestellten  Beines,  sondern  sie  neigt  sich  —  allerdings  unter  sehr  geringen 
Diffei'enzen  —  auch  gegen  die  Tibiafläche  —  der  sogenannte  Seitenwinkel,  der  aus- 
drückt, dass  die  Convergenz  der  beiden  Schenkel  wechselt ,  wenn  ich  bei  festgestellten 
Unterschenkeln  aus  der  Beugung  des  Kniegelenkes  in  die  Streckung  übergehe.  Die  Be- 
wegungen des  Kniegelenkes  sind  also  ziemlich  complicirt. 

Für  den  Chirurgen  ist  von  grosser  Wielitig-keit  die  Frage ,  wo- 
durch die  Öohlussbewegnngen  des  Gelenkes  gehemmt  werden,  dm'ch 
welche  Einrichtungen  der  Umfang  der  Bewegungen  begrenzt  ist.  Dies 
führt  auf  die  Untersuchung  der  Bänder.  Nach  dem  V^organge  von 
H.  Meyer  denken  wir  uns  das-  Femorotibialgelenk  zerlegt  in  zwei 
nebeneinander  stehende  Gelenke :  das  mediale  oder  innere  (zwischen 
Cond.  int.  fem.  und  Coud.  int.  tibiae),  das  laterale  oder  äussere  (zwischen 
den  äusseren  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia).  Jedes  der  beiden 
Gelenke  besitzt  den  Grundzug  eines  Ginglymus;  sie  wirken  neben- 
einander und  zusammen.  Das  Ligam.  laterale  intern  um  gehört  dem 
inneren,  das  externum  dem  äusseren  Gelenke.  Nun  vertheilen  wir  noch 
die  Kreuzbänder;  das  Lig.  cruciat.  anter.  setzt  sich  am  äusseren  Con- 
dyl an,  gehört  also  mit  dem  Lig.  lat.  ext.  zum  äusseren   Gelenke  ;  das 


befestigt,  dass  die  Femurebene  parallel  zu  der  stellbaren  Platte  war;  der  Unterschenkel 
hängt  hierbei  frei  heraus.  Die  stellbare  Platte  kann  senkrecht  heruntergelassen  werden, 
so  dass  die  an  der  Tibia  befestigte  Ebene  senkrecht  fällt.  Nun  kann  die  stellbare 
Platte  von  10°  zu  KD"  zurückbewegt  werden,  wodurch  im  Kniegelenke  die  Beugung  um 
je  10''  zunimmt,  vorausgesetzt,  dass  der  Unterschenkel  immer  so  äquüibrirt  wird,  dass 
die  an  ihm  angebrachte  Ebene  senkrecht  zum  Horizont  steht.  Die  Einstellung  der  Tisch- 
platte geschieht  nach  einem  an  ihr  befestigten  Gradmesser,  in  dessen  Centrum  eine 
Nadel  ein  an  einem  feinsten  Faden  hangendes  Gewichtchen  trägt.  Die  Condylen  des 
Femur  sind  quer  so  durchbohrt,  dass  der  Bohrcanal  durch  die  Femoralansätze  der 
beiden  Seitenbänder  geht;  durch  den  Bohrcanal  wird  ein  gerader  Stab  durchgesteckt. 
Parallel  dazu  wird  an  der  Tibia  ebenfalls  ein  gerader  Stab  befestigt.  Wenn  man  in 
jeder  von  10°  zu  10°  vermehrten  Beugestellung  der  Tibia  ad  maximum  rotirt,  so 
schliessen  die  beiden  Stäbe  den  gesuchten  Eotationswinkel  ein,  der  sich  auf  dem 
Horizont  projicirt,  aber  auch  mittelst  eines  unter  45'^  geneigten  Planspiegels  auf  eine 
frontale  oder  sagittale  Fläche  geworfen  und  gemessen  werden  kann. 
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Lig.  crnc.  poster.  setzt  sich  an  den  inneren  Condyl  an,  gehört  also 
mit  dem  Lig.  later.  internum  zum  inneren  Gelenke. 

Das  Ligam.  lat.  internum.  entspringt  tief  unten  an  der  Tihia, 
ist  daher  selir  lang ,  und  da  sein  Ansatz  am  Condyl.  femoris  in  den 
Beugungen  und  Streckungen  ziemlich  weite  Excursionen  nach  vorwärts 
und  rückwärts  macht,  so  muss  das  Band  diesen  Verschiebungen  folgen; 
es  ist  immer  gespannt ;  jedoch  betrifft  diese  Spannung  bei  der  Streck- 
stellung die  hinteren,  bei  der  Beugung  mehr  die  vorderen  Stränge. 

Aber  auch  das  Cruciatum  poster.  ist  in  allen  Flexions-  und  Ex- 
tensionsstellungen  gespannt,  doch  jedesmal  mit  einem  anderen  Abschnitte 
seiner  Fasern,  wozu  es  sein  flächenhafter  Ansatz  befähigt;  dasselbe 
Band  erscheint  aber  auch  bei  der  Schlussrotation  und  ihrer  Auflösung 
gespannt  und  sein  Femoralansatz  ist  fast  der  ruhende  Punkt  hiebei. 
Die  Bänder  des  medialen  Gelenkes  sind  also  immer  gespannt. 

Die  Bänder  des  lateralen  Gelenkes  werden  in  der  Streckstellung 
ebenfalls  beide  gespannt ,  so  dass  in  dieser  Stellung  alle  vier  Bänder 
gespannt  sind.  In  der  Beugestellung  bleiben  die  Bänder  des  medialen 
Gelenkes  gespannt,  ohne  hemmend  zu  wirken;  die  Hemmung  über- 
nimmt je  eines  der  Bänder  des  lateralen  Gelenkes,  und  zwar  bei  der 
Rotation  nach  aussen  hemmt  das  Laterale  externum  (mit  dem,  wie  ge- 
sagt, immer  gespannten  Cruciatum  posterius),  bei  der  Rotation  nach 
innen  das  Cruciatum  anterius. 

Es  lässt  sich  aus  dem  Angeführten  entnehmen,  welche  Bandmasssen  zerrissen  sein 
müssen,  wenn  das  Gelenk  in  eine  übernormale  Stellung  geräth.  Es  sind  darüber  indessen 
auch  directe  Untersuchungen  unternommen  worden,  von  Bonnet  und  dann  von  Höni gschmied 
und  iJittel.  Es  hat  sich,  wenn  man  die  Resultate  beider  Untersuchungen  berücksichtigt,  in 
Kurzem  Folgendes  ergeben.  Durch  die  stärkste  Beugung,  bei  welcher  sich  die  Weichtheile  des 
Unterschenkels  in  jene  des  Oberschenkels  eindrücken,  entsteht  keine  Verletzung.  Prä- 
parirt  man  aber  die  Musculatur  weg  und  wird  nun  die  Flexion  bis  zu  dem  Grade 
getrieben,  dass  sich  die  Tibia  mit  dem  Femur  berührt,  so  löst  sich  das  vordere  Kreuz- 
band theilweise  von  seinem  Femoralansatze  ab.  Wird  die  Hyperllexion  dadurch  gestei- 
gert, dass  man  einen  Keil  in  die  Kniekehle  drückt  und  über  diesem  als  Hypomochlion 
weiter  beugt,  so  löst  sich  das  vordere  Kreuzband  vom  Femur  vollständig  ab.  (Diftel 
weist  darauf  hin,  dass  die  Bedingungen  dieses  Ereignisses  auch  in  vivo  vorkommen 
können,  z.  B.  bei  Turnübungen  am  Reck,  ferner  wenn  Jemand  über  den  Ast  eines 
Baumes  fällt,  so  dass  der  Ast  in  die  Kniekehle  kommt,  während  der  Unterschenkel  von 
einem  anderen  Ast  am  Strecken  gehindert  wird.)  Durch  gewaltsame  Hyperextension  (wenn 
die  Ferse  der  liegenden  Leiche  erhoben  und  gestützt  wurde,  während  man  mit  Händen 
auf  die  vordere  Kniegegend  gewaltsam  drückte)  entstehen  drei  Arten  von  Verletzung: 
1.  bei  jüngeren  Individuen  löste  sich  die  Tibiaepiphyse  so  ab,  dass  der  Bruch  rück- 
wärts klaffte,  während  vorne  noch  Verbindungen  zurückblieben;  2.  bei  älteren  Indivi- 
duen mit  etwas  weicherem  Knochen  bohrten  sich  die  Gelenkknorren  des  Ober- 
schenkels in  die  Tibia  hinein ;  3.  wurde  bei  älteren  Knochen  die  Ueberstreckung  so 
weit  gesteigert,  dass  der  Unterschenkel  einen  rechten  oder  gar  spitzen  Winkel  mit  dem 
Oberschenkel  machte,  dann  löste  sich  das  vordere  Kreuzband  am  Femoralansatz,  das 
hintere  am  Tibialansatz  gänzlich  ab.  Durch  gewaltsame  Hyperabduction  erzielte  man: 
1.  Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes  in  seiner  Mittte;  2.  Ablösung  desselben  von 
seinem  Tibialansatze  mit  Abhebung  des  inneren  Meniscus ;  3.  Ablösung  desselben  Bandes 
vom  Oberschenkel,  wobei  eine  dünne  und  kleine  Knochenschale  vom  inneren  Condyl 
am  Bande  hängen  blieb.  Bei  der  gewaltsamen  Hyperadduction  waren  die  Verletzungen 
am  äusseren  Seitenbande  analog:  1.  Zerreissung  des  Bandes  in  dessen  Mitte;  2.  Ab- 
lösung desselben  vom  unteren  Ansätze  mit  Abhebung  des  äusseren  Meniscus;  3.  Ab- 
lösung desselben  vom  Femoralansatze  mit  einer  daran  hängenden  Knochenschale. 

Dittel  deckte  bei  diesen  Versuchen  auch  das  Zustandekommen  einer  interessanten 
intraarticulären  Knochenverletzung  auf,  die  er  zuvor  bei  der  Section  eines  von  ihm 
beobachteten  Falles  fand,  nämlich  die  Abhebung  einer  Knochenscheibe  mit  der  Emi- 
nentia  intercondyloidea  bei  unverletztem  Bandapparate.  Diese  Verletzung  kann  entstehen. 


Euptur  der  Gelenksbänder  am  Kniegelenke.  543 

wenn  bei  gebeugtem  Kniegelenke  eine  Gewalt  auf  das  obere  Ende  der  Tibia  so  einwii'kt, 
dass  sie  die  obere  Tibiaepipliyse  in  der  Richtung  der  Femoralaxe  nach  abwärts  treibt, 
—   eine  ungemein  seltene  Verletzung. 

Mein  Schüler,  Dr.  v.  Horoch,  hat  sehr  mühsame  Untersuchungen  unternommen, 
um  zu  eruiren,  welchen  Einfluss  die  Durchschneidung  der  Ligamente  auf  die  Rotations- 
fähigkeit des  Unterschenkels  ausübt.  Es  ergab  sich  in  Kürze  Folgendes : 

1.  Die  Durchschneidung  des  Ligam.  later.  int.  bewirkt,  dass  das  Maximum  der 
Rotation  schon  bei  einer  Beugung  von  90  Grad  auftritt,  um  dann  wieder  abzufallen. 

2.  Die  Durchschneiduug  des  Ligam.  later.  ext.  longum  hat  keinen  auffälligen 
Einfluss ;  schneidet  man  aber  die  Portio  brevis  durch ,  so  hat  die  Rotation  in  den 
Strecklagen  zugenommen. 

3.  Die  Durchschneidung  aller  Seitenbänder  vermehrt  die  Rotation,  insbesondere 
auffällig  um  die  IVlittellagen  des  Gelenkes  herum. 

i.  Die  Durchschneidung  des  Ligam.  cruciat.  anter.  übt  auf  die  Rotation  keinen 
nennenswerthen  Einfluss  aus. 

5.  Auch  die  Durchschneidung  des  Ligam.  cruc.  posterius  nicht. 

Motitard- Martin  hat  auch  Versuche  darüber  angestellt,  durch 
welche  Combination  von  ßänderdurchschneidungeu  sich  eine  seitliche 
Beweglichkeit  im  Kniegelenke  erzielen  lässt ,  und  fand,  dass  die  seit- 
liche Beweglichkeit  nur  dann  vorhanden  ist,  wenn  beide  Kreuzbänder 
und  das  eine  oder  das  andere  von  den  Seitenbändern  durchgetrennt  ist. 

Nach  allem  dem  ist  die  Diagnose  eines  Bandrisses  am  Knie- 
gelenke nicht  schwer. 

Von  Ruptur  beider  Kreuzbänder  sah  T.  Stark  zwei  Fälle;  von  diesen  Beobach- 
tungen sagt  Pitha,  dass  sie  als  diagnostische  Muster  dienen  können.  Die  Ruptur  gab 
sich  durch  einen  lauten  Knall  zu  erkennen,  der  Patient  fiel  augenblicklich  zu  Boden, 
ohne  den  Ort  der  Verletzung  zu  ahnen,  vermochte  nicht  mehr  aufzustehen,  indem  er 
alle  Hen'schaft  über  das  Bein  verlor,  das  sich  haltlos  überstrecken  liess.  Die  Seiten- 
bänder und  alle  Sehnen,  die  um  das  Gelenk  tastbar  sind,  waren  intact;  an  den  Knochen 
keine  Fractur  wahrzunehmen.  Die  Verletzung  entstand  durch  Ueberwerfen  des  Körpers 
nach  vorn  ,  während  der  Unterschenkel  fixirt  war.  Im  zweiten  Falle  waren  die  Sym- 
ptome gleich.  Im  ersten  Falle  blieb  die  Extremität  Jahre  lang,  im  zweiten  15  Monate 
lang  unbrauchbar. 

Von  Ruptur  dreier  Bänder  sah  ich  folgende  zwei  Fälle.  Ein  Mann,  beiläufig 
30  .Jahre,  zog  einen  Handwagen  und  gerieth  zwischen  zwei  Tramwaywaggons.  Bei 
fixirtem  Unterschenkel  bekam  er  von  dem  einen  Waggon  einen  Stoss,  so  dass  der 
Stamm  nach  aussen  und  nach  vorne  umfiel.  Er  wurde  von  der  Stelle  auf  die  Klinik 
gebracht.  Der  linke  Unterschenkel  war  etwas  nach  innen  gerollt  iind  man  sah  ganz 
deutlich,  dass  er  um  ein  Geringes  gegen  die  Kniekehle  verrückt  war.  Diese  Verschie- 
bung der  articuUrenden  Flächen  konnte  aber  ohne  jede  Gewalt  behoben  werden.  Man 
konnte  das  Gelenk  überstrecken  und  auch  den  Unterschenkel  stark  abduciren;  also 
waren  die  Kreuzbänder  und  das  innere  Seitenband  gerissen.  Man  konnte  mit  dem 
Unterschenkel  Rotationen  vornehmen,  wobei  der  äussere  Condyl  der  fixe  Punkt  war, 
konnte  aber  den  Unterschenkel  nicht  adduciren ;  also  war  das  äussere  Seitenband  un- 
verletzt. Später  sah  ich  in  der  Privatpraxis  einen  anderen  Fall.  Ein  etwa  20jähriges 
Mädchen  trug  eine  Bürde  am  Rücken  und  setzte  sich,  um  auszuruhen,  auf  den  Damm 
neben  dem  Wege.  Als  sie  sich  zum  Weitergehen  erhob  und  den  Stamm  dabei  stark 
vorneigte,  schlug  dieser  von  der  Last  mitgerissen,  nach  vorne  und  aussen  um.  Als  der 
behandelnde  Arzt ,  ein  erfahrener  und  talentirter  Chirurg ,  ankam ,  fand  er  das  ganze 
Gelenk  stark  geschwollen ,  den  Unterschenkel  weit  abducirt ,  konnte  überstrecken  und 
fühlte  Crepitation.  Er  richtete  den  Unterschenkel  gerade  und  legte  einen  Gypsverband 
an.  Als  er  diesen  nach  Wochen  abnahm,  erschrak  er  über  seinen  Befund  und  rief  mich 
zu  dem  Falle.  Weder  am  Ober-,  noch  am  Unterschenkel  fanden  wir  Spuren  einer  Fractur, 
gar  keine  Verkürzung,  aber  der  Unterschenkel  war  nach  aussen  rotirt,  so  dass  man 
einen  Theil  der  Gelenkfiäche  des  inneren  Tibiacondyls  vor  dem  inneren  Femurcondj'l 
betasten  konnte.  —  Das  Gelenk  war  in  höchst  geringem  Umfange  beweglich. 

In  neuerer  Zeit  beschreibt  Hönigschmied  einen  Fall  von  Ruptur  des  medialen 
Seiten-  und  des  hinteren  Kreuzbandes.  Mit  seinen  oben  erwähnten  Leichenexperimenten 
stimmt  es  überein,  dass  der  Unterschenkel  stark  abducirt  werden  konnte. 

Naturgemäss  kommen  wir  nun  auf  die  LuxatioEen  des  Kniege- 
lenkes zu  sprechen.  Man  nennt  sie  auch  Luxationen  der  Tibia,  obwohl 
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es  das  untere  Femurende  ist,  das  durch  den  Kapsel riss  heraustritt.  Es 
gibt  nach  Gramer  folgende  Formen  derselben:  nach  vorn  (73  Fälle), 
nach  hinten  (41  F.),  nach  aussen  (33  F.),  nach  innen  (12  F.),  nach 
vorn  aussen  (3  F.) ,  nach  vorn  innen  (1  F.) ,  nach  hinten  aussen  (8  F.), 
nach  hinten  innen  (2  F.),  Rotationsluxationen  (9  F.). 

a)  Die  häufigste  Tibiaverrenkung  ist  die  nach  vorne.  Die  Be- 
dingungen ihres  Entstehens  können  wir  aus  dem  früher  Gesagten  ent- 
nehmen. Wenn  durch  eine  Ueberstreckung  des  Kniegelenkes  die  Kreuz- 
bänder gerissen  sind,  so  braucht  nur  noch  eine  Verschiebung  der 
Feraurcondylen  nach  hinten  und  unten  zu  erfolgen ,  und  schon 
steht  die  Tibia  vor  dem  Oberschenkel.  Sie  bleibt  in  Streckstellung 
und  kann  noch  vor  dem  Oberschenkel  hinaufsteigen,  so  dass  eine  ver- 
schieden grosse  Verkürzung  der  Extremität  eintritt.  Die  Kapsel  reisst 
noch  vor  der  Verrenkung,  indem  die  hinteren  Wölbungen  der  Condylen 
bei  der  Ueberstreckung  gegen  sie  andrängen.  Die  Gefässe  der  Kniekehle 
legen  sich  in  die  hintere  Grube  zwischen  die  Femurcondylen  hinein. 
Die  Fatella  legt  sich  auf  die  Gelenkfläche  der  Tibia  rücklings  nieder- 
oder  neigt  sich  blos  nach  rücklings,  je  nachdem  die  Verkürzung  ist. 
In  Folge  dieser  Stellung  der  Patella  erscheint  die  Haut  oberhalb  der- 
selben in  quere  Falten  gelegt,  welche  charakteristisch  sind.  Wenn  man 
den  Verletzten  von  vorne  ansieht,  so  zeigt  sich  kein  charakteristisches 
Bild.  In  der  Regel  ist  ein  Bluterguss  in's  Gelenk  vorhanden,  und  mit 
Ausnahme  jener  queren  Falten  sieht  man  kein  auffälliges  Symptom. 
Wie  man  aber  den  Kranken  von  der  Seite  ansieht,  bemerkt  man,  dass 
die  Axe  des  Unterschenkels  vor  jener  des  Oberschenkels  vorbeizieht, 
dass  der  ganze  Unterschenkel  nach  vorne  gerückt  ist.  Noch  auffälliger 
ist  die  Ansicht  von  hinten.  Da  sieht  man  die  hinteren  Wölbungen  der 
Oberschenkelcondylen  sich  deutlich  abcontouriren ,  die  Haut  darüber 
ist  gespannt,  die  Wade  anscheinend  verkürzt  und  verflacht.  Da  man 
die  Gelenkkörper  ganz  gut  betasten  kann,  so  ist  jeder  Zweifel  sofort 
zu  beheben.  Die  Einrichtung  gelingt  ausserordentlich  leicht  durch  Zug 
am  Unterschenkel  und  Coaptation  der  Gelenkkörper  mit  aufgelegten 
Händen.  Interessant  sind  oft  die  anamnestischen  Daten.  In  dem  von 
Pifha  mitgetheilten  Falle  war  der  Mechanismus  sehr  ersichtlich  ;  der 
Verletzte  war  zwei  Klafter  tief  herabgefallen ,  wobei  das  rechte  Bein 
in  ein  aufrechtstehendes  leeres  Fass  gerieth,  über  welches  sich  der 
Körper  nach  vorne  überschlug.  Von  früheren  Beobachtern  wurde  bemerkt, 
dass  gerade  bei  dieser  Verletzung,  nachdem  eine  ansehnliche  Zeit  beim 
besten  Verlaufe  verstrichen  ist,  plötzlich  in  der  dritten  oder  vierten 
Woche  eine  Eiterung  eintreten  kann.  Offenbar  durch  Excoriationen,  also 
Antiseptik ! 

b)  Bei  der  Tibiaverrenkung  nach  hinten  sind  die  Verhältnisse 
umgekehrt.  Von  vorne  erblickt  man  eine  Hyperextensionsstellung  des 
Unterschenkels,  dabei  eine  anscheinende  Verkürzung  desselben.  Die 
Condylen  des  Oberschenkels  contouriren  sich  vorne  ab;  unter  ihnen 
ist  eine  grubige  Vertiefung.  Die  Kniescheibe  steht  so,  dass  ihre  vordere 
Fläche  zur  unteren  geworden  ist.  Das  gespannte  Band  derselben  be- 
findet sich  unter  den  Condylen  des  Femur.  Sieht  man  den  Verletzten 
von  der  Seite  an ,  so  erscheint  die  Axe  des  Unterschenkels  parallel 
zu  sich  selbst  nach  hinten  verrückt.  Bei  hinterer  Ansicht  verschwindet 
die   scheinbare  Verkürzung   des  Unterschenkels;    der  Oberschenkel  er- 
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scheint  verkürzt-  doch  sind  diese  Ditferenzeu  niemals  so  gross  wie 
bei  der  vorderen  Tibiaverrenkung- ;  denn  die  wirkliche  Verkürzung 
ist  nicht  so  gross.  Auch  hier  gelingt  die  Einrichtung  leicht  durch  Zug. 
c)  Die  seitlichen  Luxationen  der  Tibia  sind  meist  unvollkom- 
men, so  dass  z.  B.  der  innere  Condyl  der  Tibia  so  weit  nach  aussen 
verrückt  wird ,  dass  er  unter  den  äusseren  des  Oberschenkels  zu 
stehen  kommt,  so  dass  also  nicht  zugehörige  Gelenkflächen  sich  be- 
rühren. Aber  es  gibt  auch  vollkommene  Luxationen  in  lateraler  Richtung. 

Meisterhaft,  mit  greifbarer  Anschaulichkeit  schilderte  Pitlia  die  zwei  Fälle,  di« 
er  in  Prag  sah.  Der  eine  davon  möge  hier  als  Beispiel  stehen.  „Eine  junge  Bäuerin, 
mit  einem  schweren  Korb  am  Rücken  belastet ,  stürzte  im  Jahre  1849  auf  der  Prager 
Kettenbrücke  plötzlich  zusammen,  und  bald  darauf  sah  ich  sie.  Die  rechte  Tibia  stand 
so  coraplet  nach  aussen,  dass  ihre  ganze  obere  Gelenkfläche  tellerförmig  frei  za  sehen 
war,  so  dass  ich  bequem  vier  Finger  darauf  legen  konnte.  Die  Haut  war  über  die  fast 
ebene  Gelenkfläche  straff  und  glatt  gespannt  und  schmiegte  sich  unter  einem  scharfen 
rechten  Winkel  an  den  Oberschenkel ;  der  Rand  der  Tibia  drohte  die  glänzend  weiss 
gespannte,  dünne  Haut  jeden  Augenblick  durchzuschneiden ;  in  ähnlicher  Weise  ragte 
innen  der  Condylus  femoris  unter  ebenso  schroftem  Absätze  zum  Unterschenkel  hervor. 
Die  Kniescheibe  war  mit  der  Tibia  nach  aussen  verzogen,  schief,  fast  quer  gestellt. 
Nachdem  wir  uns  das  grelle  Bild  sattsam  angesehen ,  schritten  wir  zur  Reduction, 
welche  überraschend  leicht  gelang,  hauptsächlich  durch  directen  Seitendruck  bei  gelin- 
der Extension.  Die  Reactiou  war  so  gering,  dass  sich  die  Kranke  nicht  abhalten  liess, 
schon  am  nächsten  Tage  abzureisen.  Ich  halte  es  nicht  für  nöthig,  über  diese  Läsionen 
mich  weiter  zu  verbreiten;  der  Situs  der  Theile  ist  in  jedem  Falle  so  klar,  dass  ein 
diagnostischer  Missgriff  undenkbar  erscheint." 

Von  Rotationsluxationen  theilen  wir  als  Beispiel  den  Fall 
mit,  der  von  meinem  Assistenten  Dr.  Snhenbacher  beobachtet  und  be- 
schrieben wurde. 

In  dem  Sulzenbacher'schen  Falle  war  das  Knie  gestreckt.  Der  Unterschenkel  so 
rotirt,  dass  bei  der  Rückenlage  des  Kranken  der  äussere  Fussrand  auf  der  Unterlage 
auflag,  ausserdem  war  er  parallel  zu  sich  nach  hinten  und  aussen  gerückt.  Trotz  der 
bedeutenden  Schwellung  der  Kniegegend  trat  das  untere  Femurende  mit  den  Condylen 
deutlich  hervor  und  die  Weichtheile  unterhalb  desselben  Hessen  sich  tief  eindrücken. 
Unterhalb  des  Cond^'lns  internus  war  ein  bohnengrosses,  frei  bewegliches  Knochenstück 
zu  fühlen.  In  der  Kniekehle  fühlte  man  das  obere  Ende  der  Tibia  nach  hinten  und 
aussen  prominirend :  die  äussere  Gelenkfläche  mit  dem  unter  ihr  liegenden  Wadenbein- 
köpfchen kam  am  meisten  nach  hinten  zu  stehen  und  konnte  durch  die  Weichtheile 
hindurch  betastet  werden.  Die  vordere  Tuberositas  tibiae  sah  nach  aussen  und  hatte  mit 
dem  unverletzten  Lig.  pat.  propr.  die  Patella  lateralwärts  gezogen,  so  dass  diese  knapp 
an  die  Aussenseite  des  Cond.  ext.  zu  liegen  kam;  sie  war  quer  gelagert,  ragte  mit 
ihrem  inneren  Rande  nach  vorne,  die  vordere  Fläche  sah  nach  aussen  oben.  Verkür- 
zung ein  Zoll.  Die  Verletzung  war  dadurch  entstanden,  dass  ein  Balken  den  inneren 
Fussrand  traf,  den  Fuss  nach  aussen  rotirte  und  am  Boden  festhielt,  während  der 
Oberkörper  nach  vorne  überfiel  —  also  Rotation  und  Hyperextension  im  Knie. 

Manchmal  ist  die  Knieverrenkung  mit  Fractur  des  Wadenbeins 
oder  beider  Unterscheukelknochen  complicirt;  in  einzelnen  Fällen  war 
die  A.  Poplitea  zerrissen;  in  anderen  war  die  Haut  durch  die  Schen- 
kelcondylen  zerrissen  und  somit  eine  offene  Luxation  gegeben.  Der 
letzteren  Complication  gegenüber  verhielten  sich  die  früheren  Chirurgen 
verschieden ;  einzelne  amputirten,  einzelne  resecirten,  einzelne  verfuhren 
conservativ ;  beim  aseptischen  Verfahren  wird  man  nur  conservativ 
verfahren. 

Die  Luxationen  der  Patella  —  streng  genommen  sind  es 
Dislocationen  der  Sehne  des  Quadriceps,  da  die  Patella  kein  Gelenk, 
sondern  nur  eine  Rutschbahn  besitzt  und  da  durch  ihre  Luxation  das 
Kniegelenk    intact    bleibt  —  sind    selten.    Nach    den    Statistiken    von 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.   5.  Aufl.   II.  35 


546  Neuntes  Buch. 

Malgaigne ^  0.  Weher  und  Gurlt  kommen  auf  1000  Luxationen  etwa 
6  Patellarverrenkungen.  Sie  bieten  mitunter  auffällige  Eigentliünilich- 
keiten,  aber  bei  ihrer  grossen  Seltenheit  sind  auch  die  Sectionsbefunde 
so  selten,  dass  unsere  Kenntnisse  lückenhaft  sind. 

Dafür  hat  dieses  kleine  Capitel  durch  Prof.  //.  Meyer  in  Zürich 
eine  schätzenswerthe  experimentelle  Beleuchtung  gefunden.  Entsprechend 
dem  Verkehr,  den  die  Patella  mit  dem  Femur  unterhält  und  ent- 
sprechend ihrem  Verhältnisse  zur  Sehne  des  Quadriceps  können  nur 
zwei  Grundformen  der  Kniescheibenverrenkung  anerkannt  werden  : 

1.  Luxation  durch  Verschiebung  und 

2.  Luxation  durch  Drehung  oder  Torsion. 

Was  die  ersteren  betrifft,  so  können  sie  nur  nach  aussen  statt- 
finden, hierbei  aber  vollständig  oder  unvollständig  sein. 

Die  Drehungsluxation  kann  ebenfalls  in  einer  vollständigen  Um- 
drehung (Inversion)  bestehen,  oder  die  Patella  stellt  sich  blos  auf  die 
Kante  (Verticalluxation  oder  Kantenstelluug).  Es  ergibt  sich  also  fol- 
gendes Schema: 

1.  Verschiebungen: 

a)  complete  Luxation  nach  aussen, 
h)  incomplete  Luxation  nach  aussen. 

2.  Torsionen : 

a)  vollständige  Umdrehung, 

h)  Kantenstellung. 
Bei  der  completen  Luxation  nach  aussen  hat  die  Patella  jeden 
Contact  mit  der  überknorpelten  Fläche  des  Femur  verlassen  und  liegt 
mit  ihrer  überknorpelten  Fläche  auf  der  von  der  Synovialis  überklei- 
deten Seitenfläche  des  Knorrens  (Planum  epicondylicum) ;  ihre  innere 
Kante  ist  nach  vorne  gerichtet.  In  diese  Stellung  kann  die  Patella 
auf  einem  doppelten  Wege  gelangen : 

1.  über  die  vordere  Fläche  des  Femur  oberhalb  der  überknor- 
pelten Rolle  des  Femur,  und  das  geschieht  dann,  wenn  das  Kniegelenk 
übergestreckt  und  die  Patella  durch  die  Action  des  Quadriceps  so 
weit  hinaufgezogen  ist,  als  es  nur  die  Spannung  des  Ligam.  pat. 
propr.  erlaubt ;  hierher  gehören  die  Fälle ,  wo  die  Luxation  durch 
Muskelzug  entstanden  war ;  statt  der  Ueberstreckung  kann  auch  eine 
Einwärtsknickung  des  Knies  oder  eine  Rotation  der  Tibia  nach  aussen 
die  Bedingung  zur  Entstehung  abgeben ; 

2.  auf  dem  Wege  unterhalb  der  Trochlea  des  Femur  über  deren 
äusseren  Rand,  und  dies  kann  nur  bei  gebeugtem  Knie  vor  sich  gehen ; 
experimentell  lässt  sich  diese  Luxation  bei  einer  Beugung  von  etwa 
einem  rechten  Winkel  ausführen;  hierher  gehören  die  Fälle,  wo  das 
Knie  im  Momente  der  Beugung  einen  Schlag  oder  Stoss  von  innen 
erfährt. 

Bei  der  in  completen  Luxation  ist  die  Patella  über  dem  äusseren 
Rande  der  Trochlea  so  festgestellt,  dass  ihre  Gelenkfläche  medialwärts, 
der  innere  Rand,  nach  vorne  sieht.  Diese  Luxation  kommt  so  zu 
Stande,  wie  die  complete  auf  oberem  Wege,  d.  h.  die  Patella  wird  in 
der  Ueberstreckung  des  Knies  gehoben,  aber  nicht  hoch  genug;  ihre 
Spitze  gelangt  nicht  über  die  obere  äussere  Kante  der  Trochlea,  so 
dass  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Patella  über  den  Rand  der  Trochlea 
nach  aussen  rutschen  sollte,  ihre  Spitze  nicht  nachfolgen  kann. 
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Bei  der  Luxation  durch  Torsion  verändert  die  Patella  ihre  Lage 
nicht,  sondern  bleibt  in  der  für  sie  bestimmten  Rinne  der  Trochlea, 
aber  sie  dreht  sich  um  ihre  Läng'saxe,  und  zwar  entweder  um  90",  so 
dass  sie  auf  der  Kante  steht,  oder  um  180^  so  dass  ihre  knorpelige 
Fläche  nach  vorne  sieht. 

Im  ersteren  Falle  entsteht  die  Verticalluxation.  Und  diese  ist 
wiederum  eine  innere  oder  eine  äussere ,  je  nachdem  die  Knorpel- 
fläche nach  innen  oder  nach  aussen  sieht.  Die  Verletzung  ist  eigent- 
lich eine  Torsion  der  Streckersehne;  die  Patella  bildet  aber  den  An- 
griffspunkt der  Kraft,  welche  die  Torsion  herbeiführt.  Um  eine  solche 
Torsion  hervorzubringen,  müsste  am  lateralen  und  am  medialen  Rand 
der  Patella  je  eine  Kraft  wirken,  jede  in  der  Richtung  der  Tangente 
des  Rotationskreises  und  die  eine  der  anderen  entgegengesetzt;  die 
eine  hebt  also  z.  B.  den  inneren  Rand,  die  andere  drückt  den  äusseren 
Rand  nieder.  Statt  der  einen  Kraft  genügt  auch  ein  blosser  Wider- 
stand. Da  es  in  Wirklichkeit  kaum  je  vorkommen  dürfte,  dass  ein 
solches  Kräftepaar  die  Patella  angreift,  muss  der  zweite  Fall,  wo  die 
eine  Kraft  durch  einen  Widerstand  ersetzt  ist,  als  der  eigentliche  Ent- 
stehuugsraodus  angesehen  werden.  Damit  aber  der  Widerstand  gegeben 
sei,  muss  die  Patella  in  -der  Vertiefung  der  Rolle  liegen;  nur  dann 
bieten  die  Seitenwände  des  Sulcus  trochleae  den  geforderten  Wider- 
stand,  der  hier  als  „vorgeschriebener  Weg"  wirkt.  Wenn  also  die 
innere  Kante  der  Patella  getroffen  wird,  so  schiebt  sie  sich  an  der 
äusseren  Wand  der  Trochlea  hinaus,  und  da  dieser  Weg  steil  ist,  so 
muss  die  Patella  sich  bald  aufstellen.  Wodurch  wird  sie  aber  in 
der  falschen  Stellung  erhalten?  Ist  ein  gewisser  Grad  der  Torsion  er- 
reicht, so  wird  der  äussere  Rand  der  Streckersehne,  da  er  herüber- 
geworfen ist,  die  Patella  in  der  torquirten  Lage  gegen  das  Femur 
niederdrücken  und  so  die  Kantenstellung  fixiren.  Sind  die  Widerstände 
nicht  genügend .  so  wird  dieser  Zug  die  Patella  sogar  vollständig 
niederlegen  und  eine  Inversionsluxation  erzeugen. 

Es  ergeben  sich  aus  diesen  Betrachtungen  auch  die  Anzeigen 
zur  Reposition. 

Bei  den  Verschiebungen  wird  es  sich  unter  allen  Umständen 
empfehlen,  die  Patella  auf  dem  Wege  oberhalb  der  Trochlea  zurück- 
zuführen. Das  kann  nur  dann  geschehen,  wenn  das  Kniegelenk  über- 
streckt und  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist,  wie  Valentin  schon  vor 
100  Jahren  empfohlen;  nur  muss  man  die  Patella  dann  nicht  einfach 
herüberschieben,  sondern  zuerst  hinaufdrängen  und  dann  erst  herüber- 
schieben. Wahrscheinlich  war  es  die  Nichtbeachtung  dieses  Umstandes, 
wodurch  in  einzelnen  Fällen  die  Reposition  misslang. 

Schon  Moreau  hatte  die  Kühnheit,  die  Kapsel  zu  öffnen  und  einen  Hebel  unter 
die  Kniescheibe  zu  bringen,  um  sie  wegzuhebein;  er  erzielte  nichts  und  der  Kranke 
kam  nur  schwer  mit  dem  Leben  davon.  Unter  aseptischen  Cautelen  ist  dieser  Eingriff 
gefahrlos;  König  führte  dies  in  einem  Falle  aus.  Subcutane  Trennung  des  Ligam. 
patellae,  der  Quadricepssehne ,  ja  beider  können  wirkungslos  bleiben,  wie  es  die  Fälle 
von  Gazsan  und  Wolf  beweisen.  Das  Hinder^iss  liegt  eben  nach  Streubel  in  der 
Spannung  des  Kapselrestes.  Buplay  hatte  Erfolg,  als  er  die  Patella  anhakte  und  an 
.dem  Haken  zog.  In  zahlreichen  Fällen  genügten  allerhand  empirische  Kunstgriffe,  so 
eine  plötzliche  Beugung  oder  eine  plötzliche  Streckung,  oder  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  innen  u.  dgl. 

Wenn  wir  sagten,  dass  ein  massiger  Grad  von  Genu  valgum  die  Entstehung 
der   Patellarverrenkung   begünstigte,    so   haben    wii-   eo  ipso   gewisse   Fälle   dieser  Ver- 
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renkuug  ji^ewissenuasseu  au  die  Grenze  zwischen  dem  G(?biet  der  i'(dn  traumatischen 
uiul  der  pathologischen  Luxatioueu  gestellt,  und  wenn  mau  die  Gesammtsumme  aller 
Patellarverrenkungen  untersuchen  würde ,  so  fände  man  gewiss ,  dass  die  Mehrzahl 
eigentlicli  pathologischer  Natur  ist  (Malgaigne ,  Isermeyer).  Eine  weitere  Zahl  patho- 
logischer Luxationen  ist  durch  vorangegangene  massenhafte  Exsudation  in's  Gelenk  mit- 
bedingt, indem  hierdurch  die  Gelenkskapsel  erweitert  wird.  Adams  und  nach  ihm 
Isermeyer  betonen  ferner,  dass  die  Arthritis  nodosa  durch  Schwund  der  Knorpelflächen 
eine  grosse  Verschiebbarkeit  der  Gelenkkörper  bedinge  und  besonders  unter  Hinzutreten 
eines  grösseren  Ergusses  zur  Verrenkung  der  Kniescheibe  disponirend  wirke.  Endlich 
ist  auch  die  fungöse  Gelenksentzündung,  die  unter  Eotation  des  Unterschenkels  nach 
aussen  verläuft,  häufig  mit  einer  unvollständigen  Luxation  der  Kniescheibe  combinirt; 
ja,  man  kann  sagen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ankylose  nach  ausgeheilter 
fungöser  Gelenksentzündung,  die  Patella  vorne  auf  dem  äusseren  Condylus  ange- 
wachsen ist. 

Manche  Lidividuen  sind  im  Stande,  ihre  Kniescheibe  durch  willkürliche  Muskel- 
action  zu  verrenken.  Schon  Putegnat  erzählt  von  einem  13jährigen  Mädchen,  welches 
fünf  Jahre  vorher  auf  die  Knie  fiel  und  von  dieser  Zeit  an  die  Luxation  erzeugen 
konnte ,  welche  so  leicht  vor  sich  ging ,  dass  das  Mädchen  sich  damit  unterhielt ,  sie 
mehr  als  hundertmal  in  einer  Stunde  zu  erzeugen  und  wieder  einzurichten;  die  rechte 
Kniescheibe  luxirte  leichter  nach  aussen ,  die  linke  nach  innen ;  beide  konnten  aber  so 
vollständig  nach  innen  getrieben  werden,  dass  sie  sich  beim  Zusammenstellen  der  Knie 
mit  ihren  Flächen  genau  aneinander  legten. 

Auch  angeborener  Weise  kommt  die  Luxation  der  Patella  vor.  Wenn  auch  viele 
Fälle,  die  als  angeboren  angesehen  wurden,  einer  strengen  Kritik,  wie  schon  M.  Singer 
zeigte,  nicht  Stand  halten,  so  gibt  es  doch  unzweifelhafte  Fälle  dieses  Ursprunges. 
Zieletvicz  konnte  13  Fälle  zusammenstellen  ;  in  manchen  Fällen  (Stockes,  R.W.  Sviith) 
fehlte  der  Condylus  ext.;  in  einem  Falle  (Castvell)  konnte  sogar  die  Erblichkeit  nach- 
gelesen werden,  indem  des  Patienten  Vater,  Schwester,  Sohn  und  der  Sohn  eines  Halb- 
bruders von  demselben  Vater  die  gleiche  Deformität  besassen. 

Eine  vielfach  besprochene ,  fast  immer  nur  vermuthuugsweise  diagnostich'te,  oft 
angezweifelte  Verletzung  des  Knies  ist  die  Luxation  eines  Semilunarknorpels. 
Reid  konnte  einen  solchen  Befund  am  Cadaver  nachweisen,  ebenso  Nicoladoni.  Der 
Letztere  operirte  auch  einen  Fall,  wo  der  laterale  Meniscus  bei  der  Streckung  heraus- 
trat, bei  der  Beugung  in  das  Innere  des  Gelenkes  hineintrat. 

Die  Fracturen  der  Patella  sind  ihrer  Entstehung,  ihrer  Form 
und  Bedeutung  nach  mannigfaltig:. 

Der  Form  nach  sind  die  Längsbrüchc  wohl  die  interessantesten. 
Der  Längsbriich  kann  nur  durch  Spaltung  der  Patella  erzeugt  werden; 
entweder  durch  wirklich  schneidende  Werkzeuge  (Beilhieb,  Säbelhieb, 
Schlag  mit  einem  scharten  Stein,  mit  einem  Huf)  oder  dadurch,  dass 
der  Mensch  auf  eine  kantige  Hervorragung  fällt ,  welche  die  Patella 
der  Länge  nach  spaltet.  Eine  grosse  Zahl  dieser  Fracturen  ist  daher 
mit  äusserer  Wunde  complicirt.  Nicht  in  allen  Fällen  ist  der  Bruch  ein 
vollkommen  verticaler ;  die  Bruchlinie  kann  auch  schräg  verlaufen ; 
ferner  geschieht  der  verticale  Bruch  nicht  immer  in  der  Mittellinie,  so 
dass  ungleiche  Hälften  entstehen.  Im  günstigsten  Falle  verheilt  die 
Fractur  mittelst  knorpeliger  Zwischensubstanz ,  sonst  durch  eine  Band- 
masse ;  die  Fragmente  werden  nämlich  durch  die  Wirkung  der  Vasti 
von  einander  gezogen. 

Ein  sehr  einfacher  Versuch  von  A.  Cooper  möge  hier  bemerkt  werden.  Cooper 
theilte  die  Patella  kreuzweise  in  vier  Stücke ;  die  beiden  oberen  Stücke  vereinigten  sich 
weder  unter  einander,  noch  mit  den  unteren  Fragmenten ;  die  beiden  unteren  vereinigten 
sich  knöchei'u. 

Mehrfache  Brüche  der  Kniescheibe  ereignen  sich  ebenfalls  immer 
durch  directe  Gewalt  (Fall  auf  das  Knie,  Schlag  gegen  die  Patella). 
Nebstdem  gibt  es  Comminutivbrüche,  wo  zahlreichere  Fragmente  vor- 
handen sind.  Im  Allgemeinen  pflegt  eine  Verwachsung  der  Comminutiv- 
brüche noch  leichter  zu  erfolgen,  als  die  der  einfachen. 
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Die  häutigste  Form  der  Patellarfractur  ist  dei-  Querbriich.  Er 
ereignet  sich  häufiger  durch  directe  Gewalt  (Fall  auf  das  Knie) ;  seltener 
durch  Muskelzng,  und  im  letzteren  Falle  ist  der  Mechanismus  nicht 
immer  derselbe;  es  wird  dies  erst  aus  der  weiter  unten  folgenden  Be- 
sprechung der  Sehnen-  und  Bandrisse  einleuchten. 

Selbst  bei  den  Fracturen  durch  Füll  auf  das  Knie  führt  erst  eine  nähere  Ueber- 
legung  zur  Aufdeckung  des  Mechanismus.  Schon  Camper  hob  hervor,  dass,  wenn  man 
mit  dem  Knie  auf  einen  ebenen  Boden  auffalle ,  die  Kniescheibe  gar  nicht  auftreffe. 
Das  Richtige  hat  in  dieser  Beziehung  Malgaiyne  getrofl'en  ,  indem  er  darauf  hinwies, 
dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Kniescheibe  auf  einen  aus  dem  Boden  heraus- 
ragenden Gegenstand  trifft,  und  dass  in  anderen  Fällen  das  Auffallen  nicht  mit  spitz- 
winklig gebeugtem ,  sondern  mit  nahezu  gesti-ecktem  Kniegelenke  geschieht,  so  dass  die 
Patella  wohl  auf  den  Boden  aufschlägt. 

Dass  beide  Kniescheiben  in  Folge  eines  und  desselben  Unfalls  brechen  können, 
ist  durch  zahlreiche  Fälle  erwiesen. 


Fig.  284. 


a) 


h) 


Seit  jeher  sind  die  queren  Patellarfracturen  darum  verrufen,  dass 
sie  sich  in  der  Regel  nicht  consolidiren.  Schuld  daran  ist  die  Dislocatio 
ad  longitudinem .  das  Auseinanderweichen  der  Fragmente ,  welches  in 
einem  wechselnden  Grade  schon  primär  auftritt,  sehr  häufig  aber  durch 
secundär  erfolgende  Einwirkungen  noch  vergrössert  wird.  Es  muss,  wie 
schon  Gulliver  und  Mahjaignc  fanden,  bei  grosser  Primärdistanz  jeden- 
falls ein  ausgiebiger  Riss  durch  die  die  Patella  deckenden  und  um- 
gebenden fibrösen  Gewebe  stattgefunden  haben,  sei  es  durch  die  Gewalt 
selbst,  sei  es  durch  nachträgliche  Beugung  des  Gelenkes  beim  Versuche, 
sich  aufzurichten.  Zu  dem  Auseinanderweichen  der  Fragmente  tritt  noch 
der  Umstand  hinzu,  dass  sich  der  fibröse  Ueberzug  der  Patella  in  Form 
von  Fetzen  und  Lappen  über  die  Bruchfläche  legt  (Maceiren). 

Ein  Knie  mit  hmgbändiger  pseudarthrotischer  Ausheihiug  einer 
Patellarfractur  kann  activ  nicht  gestreckt  und  in  der  Beugestellung 
nicht  fixirt  werden,  weshalb  insbesondere  das  Abwärtsgehen  gehindert 
ist.  Der  Besitzer  eines  solchen  Knies  kann  stehend  den  Unterschenkel 
beugen    und    diesen    aus   der  Beugestellung   in    die  Strecklage   zurück- 
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Fig.  285. 


sinken    lassen;     aber   er    kann    beim  liergabgeben    das   gebeugte  Knie 
nicbt  feststellen. 

Seit  jeher  hat  man  sich  daher  bemüht,  Verbände  zu  construiren, 
welche  eine  möglichst  grosse  Annäherung  der  Fragmente  gestatten. 

Dass  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Extremität  vor  Allem  eingehalten  werden 
müsse,  das  warde  schon  im  vorigen  Jahrhunderte  anerkannt,  und  Sheldon  führte  eine 
Lagerung  ein ,  bei  welcher  das  Knie  gestreckt ,  das  Hüftgelenk 
rechtwinklig  gebeugt  ist  —  also  aufrechtes  Sitzen  im  Bette, 
und  wenn  Ermüdung  eintritt ,  halbsitzendes  Liegen  mit  ent- 
sprechend erhöhter  Ferse.  In  einer  solchen  oder  nahezu  solchen 
Lage  suchte  man  durch  Drnckvorrichtungen  die  Fragmente 
gegen  einander  zu  schieben  und  sie  in  angenäherter  Stellung 
zu  erhalten.  Eine  Unzahl  von  Mitteln  wurde  hierzu  verwendet; 
alle  jedoch  müssen  auch  die  Haut  drücken ,  und  dies  halten 
die  Kranken  nicht  aus. 

Little  lagert  das  Glied  in  eine  Gipsrinne  (Fig.  284«), 
welche  zwei  Drittel  der  Peripherie  des  Gliedes  umfasst,  am 
Gelenk  aber  die  Condylen  eben  nur  bedeckt.  Die  Rinne  wird  oben  und  unten  mit  Gips- 
binden befestigt.  Während  nun  ein  Assistent  die  Fragmente  an  einander  bringt,  werden 
mit  3  Cm.  breiten  Gipsstreifen  aus  doppelter  Flanell! age  Achtertouren  (Fig.  284  &)  angelegt, 
die  bis  zum  Erstarren  mittels  einer  darüber  gelegten  Rollbinde  festgehalten  werden. 

Man  kann  die  Fragmente  auch  mittelst  des  Wolferman'sahan  Apparates  in  An- 
näherung erhalten.  Derselbe  (Fig.  285)  besteht  aus  einer  gepolsterten  Stahlfeder,  welche 
das  Knie  von  hinten  her  umfasst  und  in  zwei  halbmondförmige  Bügel  ausläuft,  die 
(nach  einem  Abgüsse  angefertigt)  die  Seitenränder  der  Patella  umfassen.  Querriemen, 
von  denen  der  eine  oben ,  der  andere  unten  die  Pole  der  Patella  fassen,  pressen  die 
Bügel  an  einander. 

Fig.  286. 


Lawson  wendet  einen  elastischen  Zug  an,  dessen  Anordnung  aus  Fig.  286  er- 
sichtlich ist.  Oberhalb  der  Patella  geht  ein  breiter,  hufeisenförmiger  Streifen  aus  Heft- 
pflaster, an  welchem  elastische  Züge  mittels  Bändchen  befestigt  sind  ;  mit  ihren  unteren 
Enden  sind  die  Züge  am  Fusstheil  der  Lagerungsschiene  fixirt. 

Einen  entschiedenen  Fortschritt  bildet  die  Anwendung  der  Malgaigne'acheu. 
Haken  (Fig.  288),  welche  direct  in  die  beiden  Fragmente  eingehakt  und  durch  Schrau- 
benwirkung einander  genähert  werden. 

Die  Malgaiffne'sche  Klammer  kostete  einigen  Menschen  das  Leben,  indem  bei 
ofi'ener  Wundbehandlung  eitrige  Gonitis  und  Pyämie  eintrat.  Trelat  vermied  die  Gefähr- 
lichkeit der  Methode,  indem  er  die  Fragmente  zunächst  durch  zwei  modellirte  Kautschuk- 
platten aneinanderhielt  und  diese  durch  die  Mcdffaif/ne'sche  Klammer  anzog  (Fig.  287). 
In  neuerer  Zeit  hat  man  andere,  auf  Asepsis  gegründete  Methoden  mit  Erfolg  in  An- 
wendung gebracht. 

Die  klarste  Methode  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  Naht  der  Fragmente 
mit  Silberdraht.  Dem  Laien  würde  die  Naht  zulässiger  erscheinen  ,  wenn  sie  ohne 
äussere  Wunde  geschehen  würde;  also  Anbohrung  der  Fragmente  mit  Drillbohrern, 
Durchführen  von  Silberdrähten,  Knoten  derselben  über  einer  Gazerolle.  Kocher  führt 
die  Naht  so  aus,  dass  er  die  Nadel  am  unteren  Ende  des  unteren  Fragmentes  einsticht, 
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dauu   uuter   dem    Knorpel    beider   Fragmente  fülii't,    am  oberen  Ende   des  oberen  Frag- 
mentes aussticht  und  nun  die  Enden  knotet;  zwei  solche  Nähte  nebeneinander  genügen. 

Fig.  287. 


U: 


Ändersson  sticht  ober-  und  unterhalb  der  Kniescheibe  je  eine  gerade  Nadel  quer  durch 

die    fibrösen  Schichten  durch ,    drängt  die  Fragmente   aneinander  und  fixirt  die  Nadeln 

auf  der  einen  Seite  durch  Aufspiessen  eines  Korkes,  auf  der  anderen 

durch    Umschnürnng  mit  Naht.     Volkmann,  hatte  schon  früher  die 

Sehne   des    Quadriceps   und   das   Ligam.  pat.  mittels  einer  starken  Fig-  288. 

Naht  aneinander  genähert. 

Woselbst  die  angeführten  kleinen  Eingriffe  nicht 
gestattet  werden,  wird  man  die  Patellarfractur  am  besten 
so  behandeln,  dass  man  vom  Beginne  an  das  Gelenk 
und  den  M.  quadriceps  fleissig  massirt  und  die  Beugung 
des  Kniegelenkes  durch  einen  starren  Verband  oder 
durch  einen  fixireuden  Apparat  für  etwa  drei  Monate 
verhindert;  der  Kranke  geht  bei  dieser  Behandlung 
herum. 

Statt  eines  queren  Patellarbruches  ereignet  sich 
bei  forcirter  Action  des  Quadriceps  mitunter  eine  Ruptur 
der  Sehne  des  Quadriceps  oberhalb  der  Patella;  oder 
es  reisst  das  Ligam.  patellae  entweder  an  einer  tibialen 
Inserstion  (mit  Herausreissen  eines  Knochenstückes) 
oder  in  seiner  Mitte.  Es  muss  also  die  Sache  im  Zu- 
sammenhange besprochen  werden.  Die  erste  gründliche 
Behandlung  des  Themas  rührt  von  Mai/dl  her.  Neuerlich 
hat  noch    Walz  die  Sache  erörtert. 

Maydl  führt  aus,  dass  sich  der  Muskel,  die  Sehne  oder  die 
Knochen  im  Ganzen  bei  der  Ruptur  gleich  verhalten;  nur  wird 
Knochen  und  Sehne  immer  passiv  zerrissen ,  während  der  Muskel 
sich  selbst  zerreissen  kann.  In  den  meisten  Fällen  tritt  die  Zer- 
reissung  Lei  einer  Schutzbewegung  gegen  drohenden  Fall  ein ;  sonst 
kommt  auch  Druck,  Schlag,  Stoss  in  Betracht.  Der  Muskel  selbst 
kann  activ  sein  ,  oder  er  ist  erschlalft  und  wü'd  durch  die  Anta- 
gonisten zerrissen. 

Walz  betont,  dass  bei  einer  Beugestellung  des  Knies  die 
Patella  einen  zweiarmigen  Hebel  vorstellt,  der  sich  auf  einer  Quer- 
axe  als  Hypomochlion  stützt ,  und  an  dem  die  Sehne  oben ,  das 
Ligament   unten   zieht.     Er   stellt  den  Satz  auf,  dass  bei  Muskel- 

contraction  und  gebeugtem  Knie  auf  diese  Weise  die  Fractura  patellae  entsteht,  nur 
seltener,  bei  ungleichen  Hebelarmen,  die  Zerreissung  der  Sehne  oder  des  Ligamentes ; 
bei  gestrecktem  Bein  entstehe  die  Luxation  am  häufigsten ;  die  Muskelruptur  entstehe 
bei  ungleichzeitigem  Muskelzug. 
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Die  Ruptur  der  Quadricepsschiie  —  von  Utiijsc/i  zuerst  au  ge- 
merkt —  entsteht  unter  einem  lauten  Krachen,  worauf  die  Unmöglich- 
keit der  activen  Streckung  sich  einstellt;  eine  starke  Vertiefung  ober- 
halb der  Patella ,  durch  welche  hindurch  man  die  Vorderfläche  des 
Oberschenkelknochens  und  den  oberen  Rand  der  Patella  hindurchfiililen 
kann ,  ist  ein  direct  nachweisendes  Zeichen  ;  häufig  entsteht  auch  ein 
bedeutender  Bluterguss  in's  Gelenk.  Immer  kann  aber  ein  gewisser 
Grad  von  activer  Extension  ausgeführt  werden ,  da  der  Quadrieeps 
mittelst  der  Fascien  mit  dem  Unterschenkel  zusammenhängt  (Lorinser). 
Die  Naht  dieser  Sehne  ist  schon  mit  Erfolg  gemacht  worden. 

Die  Ruptur  des  Kniescheibenbandes,  erkennbar  an  der  direct 
tastbaren  Lücke  im  Verlaufe  des  Bandes,  fordert  ebenfalls  zur  primären 
Naht  auf;  doch  hat  auch  die  conservative  Behandlung  befriedigende 
Erfolge  gehabt. 

Zu  den  seltensten  Verletzungen  der  Kniegegend  gehört  die  Luxation  des 
Fibulaköpfchens.  Sie  kann  sich  durch  Zug  des  Biceps  ereignen,  dann  selbstver- 
ständlich nur  nach  hinten.  Sanson  sah  einen  Fall,  wo  das  Fibnlaköpfchen  sowohl 
nach  vorne,  wie  auch  nach  Muten  verschoben  werden  konnte,  aber  von  selbst  wieder 
in  seine  normale  Lage  zurückkehrte,  die  Verletzung  war  durch  üeberfahreu  entstanden. 
Boy  er  sah  das  ganze  Wadenbein  etwas  hinaufgeschoben,  so  dass  der  Knöchel  und  das 
Köpfchen  höher  standen.  Mit  Fractur  combinirte  Luxation  dieses  Gelenkes  sahen 
Foiicher.  Melzei-. 


VIII.  Capitel. 

Die  Entzündungen  im  Kniegelenke. 

lieber  die  Symptome  eines  flüssigen  Ergusses  im  Kniegelenke 
gibt  der  Bonnef&che  Versuch  einen  sehr  klaren  Aufschluss. 

Wenn  man  die  Patella  anbohrt,  durch  das  Bohrloch  eine  Canüle  bis  ins  Gelenk 
einbringt  und  hierauf  die  Gelenkhöhle  mit  einer  Flüssigkeit  ad  raaximum  füllt,  so 
findet  man,  dass  das  Kniegelenk  vornehmlich  vorne  eine  Schwellung  zeigt;  hier  ist  die 
Kapsel  weit  und  ausdehnbar,  während  sie  hinten  ganz  kurz  und  mit  festen  Verstär- 
kungsfasern versehen  ist ;  mit  der  Kapsel  hebt  sich  auch  die  in  die  Kapsel  eingesetzte 
Patella  vom  Femur  ab ,  so  dass  zwischen  der  überknorpelten  Fläche  der  Patella  und 
der  überknorpelten  Fläche  der  Fossa  patellaris  eine  mächtige  Schichte  der  Flüssigkeit 
liegt,  auf  welcher  die  Patella  gleichsam  schwimmt.  Bei  leerem  Gelenke  treten  in  der 
Streckstellung  die  Contouren  der  Patella  scharf  heraus,  so  dass  lateralwärts  eine  seich- 
tere, medialwärts  eine  tiefere  Grube  zu  sehen  ist ;  bei  Füllung  der  Kapsel  schwinden 
diese  Gruben,  ja  an  ihrer  Stelle  sieht  man  Hervorwölbungeu  ,  da  die  Kapsel  hier  ge- 
wissermassen  aufgebläht  wird.  Die  in  der  Beugestellung  deutlicher  sichtbaren  Contouren 
des  Ligam.  patellae  verschwinden  bei  der  Füllung  ebenfalls  und  werden  durch  leichte 
Vorwölbungen  ersetzt.  Nach  oben  hin  steht  bekanntlich  die  Kuppel  der  Gelenkkapsel 
in  weiter  offener  Verbindung  mit  der  geräumigen  Bursa  supragenualis ;  füllt  man  das 
Gelenk,  so  füllt  sich  daher  selbstverständlich  auch  jene  Bursa,  die  unter  dem  Rectus 
femoris  liegt,  und  dadurch  erreicht  die  Stellung  an  der  vorderen  Kniegelenksgegend 
eine  bedeutende  Ausdehnung  nach  oben ;  die  nach  oben  couvexe  obere  Begrenzungslinie 
liegt  um  eine  Patellalänge  über  dem  obersten  Punkt  der  Patella  aufwärts.  Nach  unten 
setzt  .sich  die  Kapsel  am  Rande  der  Superficies  articularis  tibiae  an ;  auch  die  Ge- 
schwulst hört  hier  in  einer  circulären  Linie  auf.  In  der  Kniekehle  sieht  man  jedocli 
keine  Veränderungen  der  Contouren. 

Während  man  die  Einspritzung  vornimmt,  sieht  man,  dass  das  Gelenk  eine 
andere  Lage  annimmt;  es  begibt  sich  in  eine  Beugestellung  von  150",  in  die  patho- 
logische Mittellage  ,  und  bleibt  in  dieser  stehen,  sobald  keine  Flüssigkeit  mehr  hinein- 
geht, sobald  also  das  Maximum  der  Capacität  des  Gelenkes  erreicht  ist. 

Beobachtet  man  nun  in  vivo  Fälle,  wo  eine  massenhafte  Exsu- 
dation in's  Gelenk  stattgefunden  hat.  so  findet  man  dieselbe  Con- 
tiguration  der  Geschwulst  und  dieselbe  pathognomonische  Stellung. 
Handelt  es  sich  um  den  directen  unwiderleglichen  Nachweis,  dass  die 
Schwellung  durch  eine  Exsudation  in's  Cavum  des  Gelenkes  bedingt 
ist,  so  braucht  man  nur  nachzuweisen,  dass  die  Patella  emporgehoben 
ist,  dass  sich  zwischen  ihrer  Gelenkfläche  und  der  entsprechenden  Ge- 
lenkfläche des  Femur  Flüssigkeit  vorfindet.  Dies  weist  man  sehr  leicht 
nach,  indem  man  die  Patella  niederdrückt.  Lässt  sie  sich  niederdrücken, 
so  dass  sie  erst  nacli  Zurücklegung  einer  gewissen  Strecke  auf  das 
Femur  aufschlägt,  so  ist  hinter  ihr,  also  im  Gelenke,  Flüssigkeit  vor- 
handen. Dieses  Phänomen  nennt  man  das  Hüpfen,  oder  Tanzen,  oder  Bal- 
lotlren  der  Patella.  Ist  der  Erguss  im  Gelenke  gering ,  so  comprimirt  man 
das  Gelenk  zumal  von  oben  her,  um  die  Flüssigkeit,  die  sich  im  oberen 
Recessus  findet,  hinunter  zu  treiben;  dann  wird  die  Patella  ansehn- 
licher erhoben ,    lässt  sich    niederdrücken   und  schnellt    wieder  zurück. 


554  Neuntes  Buch. 

sobald  man  mit  dem  Drucke  nachgelassen  hat.  Diese  Probe  gilt  unter 
allen  Umständen. 

Die  Entzündimg'eü  des  Gelenkes  sind  übrigens  von  verschiedener 
Art;  nicht  immer  finden  wir  einen  flüssigen  Ergiiss.  Wir  unterscheiden 
folgende  Formen: 

a)  Die  exsudative  Entzündung  ist  charakterisirt  durch  einen 
bald  reichlicheren ,  bald  spärlichen  Erguss  einer  serosynovialen  oder 
auch  seropurulenten  Flüssigkeit,  und  ist  am  häufigsten  rheumatischen, 
häufig  auch  traumatischen  Ursprungs;  nicht  selten  ist  eine  Gonorrhoe 
die  Ursache  (Tripperrheumatismus).  Der  Erguss  ist  der  Menge  nach  ver- 
schieden, aber  auch  in  seiner  Qualität  zeigen  sich  nach  dem  ätiologischen 
Momente  Verschiedenheiten ,  insbesondere  was  den  Gehalt  an  Eiter- 
körperchen  und  gerinnbarer  Substanz  betrifft.  Immer  stellt  sich  im 
acuten  Stadium  die  pathologische  Mittellage  ein ,  das  Gehen  ist  un- 
möglich, das  Gelenk  ist  bei  passiven  Bewegungen  sehr  schmer/haft, 
die  Temperatur  desselben  zeigt  sich  erhöht;  Rüthung  der  Haut  und 
Oedem  fehlen.  Der  Erguss  überdauert  die  Schmerzhaftigkeit  und  Tem- 
peraturerhöhung in  der  Regel  längere  Zeit. 

König  eraclitet  die  gonorrhoischeu  Formen  für  weitaus  liäufiger  und  unter- 
scheidet 1.  den  Hydrops  (ohne  jede  Kapselschwellung),  2.  den  Hydrops  serofibrinosus, 
3.  das  Empyem  und  4.  die  Phlegmone  des  Gelenkes ,  charakterisirt  durch  Uebergreifen 
auf  die  peri-  und  paraarticulären  Weichtheile. 

h)  In  manchen  Fällen  bildet  sich  die  Exsudation  nicht  zurück ; 
die  Menge  der  Flüssigkeit  nimmt  vielmehr  zu ,  während  die  Schmerz- 
haftigkeit vollkommen  aufhört  und  die  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
voll  fändig  wiederkehrt;  es  entsteht  der  Hydarthros,  der  Hydrops 
genus.  Mit  der  Zeit  —  der  Zustand  dauert  oft  Jahre  lang  —  wird  die 
Synovialmembran  bedeutend  ausgedehnt,  erhält  grössere  und  kleinere 
Ausbuchtungen,  und  allmälig  nehmen  auch  die  Bänder,  die  Knorpel 
und  selbst  die  Gelenkkörper  an  der  Erkrankung  Antheil.  Die  Ver- 
änderung der  Synovialis  ist  eine  in  jeder  Beziehung  tiefgreifende ; 
nicht  nur  springen  an  ihrer  Innenfläche  mächtige  Leisten  hervor,  welche 
die  einzelnen  Ausbuchtungen  abgrenzen,  sondern  ihre  ganze  Innenfläche 
ist  mit  zottigen  Auswüchsen  besetzt  und  ihre  Dicke  ansehnlich  ver- 
mehrt; die  Auswüchse  sind  stellenweise  sehr  mächtig,  werden  gestielt 
und  bilden  dann  sogenannte  Gelenksmäuse.  Die  Bänder  werden  mit 
der  Zeit  gedehnt  und  erlauben  anomale  Bewegungen.  Die  Knorpel 
wachsen  zumal  an  den  Rändern  warzig  aus  und  am  Knochen  bilden 
sich  stachliche  und  warzige  Osteophyten.  Ein  derartig  verändertes 
Kniegelenk  impouirt  durch  seine  Ausdehnung  —  es  kann  kopfgross 
werden  —  und  durch  die  Menge  der  Eindrücke ,  die  man  beim  Be- 
tasten erhält,  indem  man  in  der  fluctuirenden  Geschwulst  eine  Menge 
von  Härten,  Strängen  und  hin-  und  herrutschenden  Körperchen  wahr- 
nimmt. Das  ist  das  Bild  der  Arthritis  deformans. 

(■)  Die  eiterige  Entzündung  des  Kniegelenkes  kommt  nach  offenen 
\'erletzungen  und  als  metastatisches  Empyem  vor;  manchmal  entsteht 
(las  FLmpyem,  während  ein  Rothlauf  über  das  Knie  zieht.  Die  Diagnose 
des  eiterigen  Ergusses  als  solchen  ist  häufig  sehr  schwer  und  man  dia- 
gnosticirt  auf  Eiter  oft  nur  aus  der  Natur  des  Falles;  so  z.  B.  wird 
man  den  Erguss,  der  während  einer  Pyämie  acut  auftritt,  mit  Recht 
als  einen  eiterigen  ansehen. 
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d)  Unter  rheumatischen  Einflüssen,  mitunter  nacli  Traumen,  kommt 
es  im  Kniegelenke  zu  einer  Eutzlindung  ohne  flüssiges  Exsudat,  die 
sich  durch  ein  über  die  ganze  Kapsel  ausgedehntes  Reiben  kundgil)t, 
das  man  bei  Bewegungen  mittelst  flach  aufgelegter  Hand  spürt.  Manch- 
mal   ist    diese    crepitirende    oder    trockene   Gonitis   von  einer   sehr 
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Massiger  Fungu? 


Normales  Kniegelenk. 


Mit  Flüssigkeit  stark 
gefülltes  Kniegelenk. 


hartnäckigen  Dauer,  recidivirt  alsbald,  oder  wird  bei  einer  erneuteui 
Einwirkung  der  Schädlichkeit  von  einem  plötzlichen  Erguss  abgelöst. 
e)  Fungöse  Gelenksentzündung.  Anschliessend  an  dasjenige, 
was  über  die  Natur  der  Tuberculose  des  Hüftgelenkes  gesagt  wurde,, 
können  wir  auch  bezüglich  des  Kniegelenkes  hervorheben ,  dass  der 
Process  nach  König  mit  einem  Ergüsse   zu   beginnen    pflegt  und   dass. 
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die  Tnl)erkell)il(lnni;'  in  der  fibrinösen  Schichte  sich  zeigt;  später  kommt 
es  7A\r  Bilduni;'  des  fungösen  Gewebes  und  zur  Zerstörung-  an  der 
Knochen  oberfläciie. 

Das  klinische  Bild,  dem  Auge  und  dem  Finger  leicht  zugänglich, 
ist   besonders  für  den  Anfänger   sehr  belehrend. 

Ist  der  flüssige  Erguss  schon  resorbirt,  oder  war  er  vom  Hause 
aus  gering  und  hat  sich  die  Bildung  des  Fungus  eingestellt,  so  findet 
man  das  Gelenk  kugelig  angeschwollen,  aber  die  Patella  tanzt  nicht, 
also  muss  die  Geschwulst  auf  einer  Kapselschwellung  beruhen.  Im 
weitereu  Verlauf  des  Processes ,  der  in  der  Mittellage  des  Gelenkes 
abläuft,  nimmt  die  Schwellung  mächtig  zu  und  man  kann  später  auch 
einen  geringen  Erguss  im  Gelenk  constatiren ;  doch  zeigt  sich  bei  der 
Prüfung  der  Fluctuation  ,  dass  die  Menge  des  Ergusses  im  Vefhältniss 
zur  Schwellung  äusserst  gering,  die  Kapselverdickung  also  vorwiegend 
ist.  In  dieser  Schwellung  verschwinden  die  Contouren  der  Patella,  des 
Ligamentum  patellae ,  der  Knorren  vollständig ,  das  Gelenk  wird  an 
der  Streckseite  kugelig,  die  Haut  ist  mattglänzend  nnd  weiss  —  es  ist 
das  Bild  des  Tumor  albus.  Secirt  man  das  Gelenk  zu  dieser  Zeit,  so 
findet  man  statt  der  Synovialhaut  eine  fingerdicke  Schichte  von  jungem 
Bindegewebe,  welches  sich  schw^ammig  anfühlt,  daher  der  Name  Glied- 
schwamm, Fungus.  Noch  sind  die  Knorpel  vielleicht  intact,  vielleicht 
nur  am  Rande  verloren  gegangen;  aber  im  weiteren  Stadium  findet 
man  sie  bis  auf  unscheinbare  inselfurmige  Restchen  verloren  gegangen, 
die  Knochenflächen  biossliegend,  ihre  Spongiosa  rareficirt,  von  Graiiu- 
lationsgewebe  ausgefüllt,  hier  und  da  mit  gröberen,  tieferen  Lücken 
versehen ;  die  Bänder  sind  morsch ,  zerreiblich  ,  das  Gelenk  schon  in 
einer  subluxirten  Stellung. 

Die  Therapie  der  verschiedenen  Kniegelenksentzündungen  ist  heut- 
zutage in  ziendich  übereinstimmender  Weise  festgestellt.  Eine  trauma- 
tische Gonitis  wird  wie  die  Distorsionen  und  Contusionen  des  Gelenkes 
mit  Massage  behandelt;  auch  bei  rheumatischen  Ergüssen  wird,  wenn 
das  sehr  schmerzhafte  acute  Stadium  vorüber  ist ,  Massage  geübt  und 
mit  warmen  Bädern,  mit  elastischer  Compression  combinirt.  Bei  Hydrops 
genus  ist  die  Punction  des  Gelenkes  mit  folgender  Injcction  von  JmcjoI- 
scher  Jodlösung  und  guter  Fixirung  des  Gelenkes  allgemein  geübt. 
Nur  bei  den  gonorrhoischen  Arthritiden  ist  König  mit  einer  Neuerung 
vorangegangen,  insoferne  als  er  energische  Jodeinjiinselungen  bis  zur 
Blasenbildung  empfiehlt,  worin  ich  ihm  beistimme,  da  ich  bei  diesem 
Processe  seit  jeher  Jod  angewendet  habe.  Und  wenn  ich  auch  nicht 
überzeugt  bin  ,  dass  die  gonorrhoischen  Entzündungen  gar  so  häufig  sind, 
wie  König  annimmt,  so  Avird  man  in  Fällen,  die  suspcct  sind,  immer 
mit  der  Jodbehandlung  gut  thun. 

Was  den  fungösen  Process  betrifft,  so  breitet  sich  die  conserva- 
tive  Behandlung  mit  Fixirung  des  Gelenkes  immer  mehr  aus ,  soweit 
es  sich  um  das  kindliche  Alter  handelt.  Fixirung  des  Gelenkes,  womit 
auch  eine  Entlastung  desselben  combinirt  werden  kann ,  gilt  als  die 
Hauptsache  des  Verfahrens.  Ich  kann  aber  nicht  umhin ,  darauf  hin- 
zuweisen ,  dass  gerade  an  dem  so  gut  zugänglichen  Kniegelenke  die 
Ignipunctur  mitunter  glänzende  Erfolge  aufweist.  Die  sklerosirende  Be- 
handlung mittelst  parenchymatöser  Einspritzungen  von  Chlorzink  wird 
von  einzelnen  französischen  Chirurgen  sehr  gerühmt;  sie  ist  aber  recht 
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schmerzhaft.  Bei  vorhaudenen  Fisteln  lobt  Eabl  die  tiefe  und  ener- 
gische Cauterisation  mit  dem  Lapisstift.  Andere  lieben  das  Einbringen 
von  Jodoformstiften.  Bei  Erwachsenen  wird  in  einfacheren  Fällen  die 
Arthrektomie  mit  oft  glänzendem  Erfolge  sich  immer  behaupten;  aber 
ebenso  die  Amputation  in  Fällen  ,  die  einigermassen  schwieriger  sind. 
Die  zahlreichen  Schleimbeutel ,  welche  am  Kniegelenk  vorkom- 
men, erkranken  mit  Ausnahme  der  präpatellaren  ausserordentlich  selten. 

Die  Bursa  supragenualis  cominunicii-t  nach.  Heineke  schon  beim  Fötus  mit 
dem  Ejiiegelenke,  dessen  oberen  Recessus  bildend ;  doch  kommt,  freilieb  sehr  selten,  auch 
ein  Abschluss  dieser  Bursa  vor. 

Ton  den  in  der  Kniekehle  vorkommenden  Schleimbeuteln  communicii't  die  Bursa 
musculi  poplitei  immer  mit  dem  Gelenke;  sie  findet  sich  vor  dem  genannten  Muskel, 
berührt  den  lateralen  Tibiacondyl  und  eine  Strecke  der  Kapsei  und  communieirt  mit  dem 
Gelenke  unterhalb  der  hinteren  Kante  des  äusseren  Meniscus;  sie  kann  daher  als  ein 
Recessus  der  Gelenkskapsel  angesehen  werden. 

Die  im  medialen  Abschnitte  der  Kniekehle  liegende  Bursa  gastrocneniii  hängt 
hingegen  nur  bei  Erwachsenen  mit  dem  Gelenke  häufig  zusammen,  bei  Kindern  niemals. 
Diese  Bursa  ist  ziemlich  gross ;  sie  liegt  zwischen  dem  medialen  Kopf  des  Gastrocnemius 
und  dem  Gelenke.  Merkwürdigerweise  participii-en  diese  Schleimbeutel  an  den  acuten 
Processen  des  Kniegelenkes  gar  nicht;  und  ebenso  merkwürdig  ist  das  V(n'kommen  von 
Hygromen  derselben  ohne  Theilnahme  von  Seite   des  Kniegelenkes. 

Ausgeprägte  Hygrome  der  Kniekehle  stellen  genau  umschriebene, 
eigenthümlich  pralle,  elastische  Geschwülste  vor,  welche  sich  in  der 
Tiefe  der  Kniekehle  verlieren  und  per  exclusionem  wohl  immer  dia- 
gnosticirt  werden  können.  Da  ein  Zusammenhang  mit  dem  Gelenke 
nie  ausgeschlossen  werden  kann,  muss  bei  ihrer  Behandlung  so  ver- 
fahren werden,  als  ob  man  es  mit  dem  Gelenke    selbst  zu  thun  hätte. 

An  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenkes  liegt  die  B.  bicipitis  zwischen  der 
Sehne  des  Zweiköpfigen  und  dem  äusseren  Seitenbaude;  dann  die  B.  tendinis  poplitei 
zwischen  demselben  Bande  und  der  Sehne  des  Popliteus. 

Au  der  medialen  Seite  des  Gelenkes  liegt  ein  grosser  Schleimbeutel,  der  sich 
unter  der  Aponeurose  des  Sartor ius  ausbreitet  und  die  Sehnen  des  Gracilis  und  des 
Semitendinosus  vom  Knochen  trennt;  diese  Bursa  ist  constant  und  kann  in  seltenen 
Fällen  mit  jener  des  Gastrocnemius  und  dadurch  mittelbar  mit  dem  Gelenke  in  Ver- 
bindung stehen. 

Au  der  vorderen  Gegend  finden  sich  folgende  Schleimbeutel:  Die  B.  praetibialis, 
nicht  constant  und  meist  nur  bei  älteren  Individuen  vorhanden,  liegt  oberflächlich  und 
trennt  die  allgemeine  Fascie  von  der  Spina  tibiae  und  dem  Ligam.  patellae.  —  Constant 
kommt  die  Bursa  in  frag  ennalis  vor;  sie  ist  auch  beim  Fötus  schon  entwickelt.  Sie 
liegt  hinter  dem  Ligam.  patellae  (daher  auch  B.  ligam.  patellae  oder  infrapatellaris 
profunda)  und  trennt  dieses  von  der  vorderen  Fläche  des  obersten  Theils  der  Tibia, 
weiter  oben  von  dem  grossen  Fettventil  des  Kniegelenkes.  Trendelenhury  beobachtete 
Hygrome  dieser  Bursa  und  entwickelt  sehr  klar  die  Symptomatologie  des  Ergusses: 
Die  Functionsstörung  beim  Hygroma  infrapatellare  bestehe  in  einer  Behinderung  der 
activen  und  passiven  Beugung  —  verbunden  mit  einer  Empfijidlichkeit  der  Regio  infra- 
patellaris und  dem  Gefühl  von  Spannung.  Der  Gang  ist  laugsam  und  steif,  und  wenn 
sich  der  Kranke  setzen  will,  so  thut  er  es  vorsichtig,  indem  er  sich  mit  der  Hand  auf 
deu  Stahlsitz  stützt;  sitzt  er.  so  ist  das  leidende  Bein  fast  gestreckt. 

Dem  Praktiker  sind  die  präpatellaren  Schleimbeutel  am  besten 
bekannt;  sie  erkranken  unter  allen  Öchleimbeuteln  am  häutigsten.  Es 
gibt  deren  drei:  einen  subcutanen,  einen  subfascialen  und  einen  unter 
der  aponeurotischen  Ausstrahlung  des  Quadriceps  gelegenen  subapo- 
neurotischen.  Doch  findet  sich  an  demselben  Individuum  meist  nur  einer, 
seltener  zwei  derselben  gleichzeitig  vor;  meistens  doch  einer  von  den 
zwei  tieferen.  Durch  chronische  Ergüsse  kann  eine  Bursa  praepatellaris 
eine  geradezu  imponirende  Grösse  erreichen;  man  hat  kindskopfgrosse 
beobachtet.    In   manchen    Fällen   finden    sich    im   Innern   mäciitig    vor- 
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sprinf^ende  Leisten,  welche  die  HiUile  in  mehrere  Abtheihnii^-en  scheiden 
und  m()g-liehervveise  ist  dies  ab  und  zu  dadurch  bedingt,  dass  zwei 
Bursen  vorlianden  und  erweitert  sind  und  in  eine  einzige  zusammen- 
fliessen.  Froricp  sah  zwei  Präpatellarhygrome  übereinander.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Leisten  wohl  nur  das  Product  der  Wucherung 
der  Wandung  und  diese  erreicht  häufig  eine  sehr  ansehnliche  Dicke. 
Sie  ist  dann  meistens  von  gestielten  Excrescenzen  besetzt,  die  in  die 
H((hle  hineinhän.gen  und  von  denen  viele  sich  ablösen,  um  als  Reis- 
körperchen  in  der  synovialen  Flüssigkeit  zu  schwimmen.  Manchmal 
treten  fibromatöse  und  chondromatöse  Wucherungen  in  der  Wand  so 
massenhaft  auf,  dass  die  Höhle  ad  minimum  reducirt  wird  und  die 
ganze  Geschwulst  mehr  einen  soliden  Tumor  vorstellt.  Nicht  selten 
erfolgt  ein  acuter  Bluterguss  in  die  H()hle  und  ich  sah  dadurch  Gangrän 
der  Decken  und  Verjauchung  der  Geschwulst  erfolgen.  Das  Präpatellar- 
hygrom  entzündet  sich  sehr  häutig  und  man  kann  hier  zwei  Verlaufs- 
weisen beobachten.  Einmal  kommt  es  zu  keinem  Aufbruch;  die  Geschwulst 
wird  schmerzhaft,  heiss  und  die  Haut  röthet  sich  und  man  wäre  ver- 
sucht, darauf  zu  wetten,  dass  es  zum  Durchbruche  kommen  werde; 
und  doch  verschwindet  die  Entzündung  bei  zweckmässigem  Verhalten 
des  Kranken.  Ein  andermal  aber  breitet  sich  die  Röthe  auch  auf  die 
Umgebung  aus,  der  Schmerz  wird  klopfend,  das  Fieber  hoch,  und  wenn 
nun  nicht  rasch  eine  Incision  gemacht  wird,  so  bricht  der  Eiter  durch, 
aber  nicht  uacli  aussen,  sondern  zunächst  in  das  die  Bursa  umgebende 
-Zellgewebe;  es  kommt  zu  einer  Eitersenkung,  und  zwar  immer  nach 
ol)en  hin,  in  das  Bindegewebe  des  01)erschenkels  zumal  an  der  Innen- 
seite. Es  ist  daher  immer  geboten ,  die  Geschwulst  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  der  Länge  nach  zu  spalten ,  sobald  die  Diagnose  auf 
Eiterung  feststeht.  Wegen  der  Neigung  zur  Entzündung  beseitigt  man 
daher  die  Hygrome  gerne.  Compression  mit  Flanellbinden  bringt  die 
Flüssigkeit  zur  Aufsaugung,  aber  die  Höhle  füllt  sich  manchmal  wieder; 
denselben  Erfolg  hat  die  einfache  Function  mit  nachfolgender  Compression. 
Dauernden  Erfolg  hat  Incision  mit  Drainage  oder  Exstirpation.  Unter 
antiseptischen  Vorsichten  haben  diese  Eiugrilfe  nicht  die  mindeste  Gefahr, 
während  sie  unter  offener  Wundbehandlung  mit  Recht  gefürchtet  wurden. 
Ich  pflege  in  der  Regel  die  Incision  zu  machen,  und  wenn  Reiskörperchen 
vorhanden  sind,  nach  Entleerung  derselben  die  Innenwand  des  Sackes 
mit  dem  scharfen  Löffel  aufzufrischen;  ist  die  Wandung  sehr  verdickt, 
so  ist  die  Exstirpation  des  ganzen  Sackes  das  Beste. 

Von  den  periartlculären  Abscessen  am  Kniegelenke  wären  zwei  Gruppen  hervor- 
zuheben. 

An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  findet  man  nicht  selten  folgendes  Bild.  Im 
Gelenke  ein  massiger  Erguss;  daher  Ballotement  der  Patella;  nach  innen  und  oben, 
oder  nach  aussen  und  oben  von  der  PateUa  eine  aus  der  allgemeinen  Gelenksschwellung 
heraustretende  circumscripte  fluctutrende  Geschwulst  von  weitaus  weicherer  Consistenz 
als  die  Gelenksschwellung ;  ein  Punkt  an  der  Patella  schmerzhaft,  oder  eine  Aufbruchs- 
steUe  an  der  Vorderfläche  der  Patella ,  welche  zu  einer  rauhen  Stelle  des  Knochens 
führt ;  das  Individuum  tuberculös.  Das  Ganze  bedeutet :  tuberculöser  Herd  in  der  Patella. 

An  der  Hinterseite  des  Kniegelenkes  kommen  acute  subfasciale  Phlegmonen  der 
Fossa  Poplitea  vor.  Der  Process  geht  unter  starkem  Fieber  und  bedeutenden  Schmerzen 
einher;  das  Gelenk  wird  in  nahezu  rechtwinkeliger  Beugung  starr  gehalten,  und  jeder 
Versuch  der  Streckung  ruft  ungemein  heftige  Schmerzen  und  unüberwindlichen  Wider- 
stand der  Muskulatur  hervor.  Die  Knöchelgegend  ist  etwas  ödematös;  manchmal  besteht 
ein  Oedem  des  ganzen  Fusses.  Trotz  der  Fixirung  des  Gelenkes  lässt  sich  jedoch  un- 
möglich ein  Process  im  Gelenke  selbst  annehmen,  da  die  vordere  Gegend  dieses  letzteren 
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unverändert  erscheint  und  die  Patella  nicht  ballotirt.  Der  Process  rührt  entweder  von 
einer  tiefen  Zellgewebsphlegmone  der  Kniekehle  oder  von  einer  eitrigen  Entzündung  der 
hier  ausnahmsweise  vorkommenden  Lymphdrüsen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Wunden  des  Kniegelenkes. 

Die  häufigste  Fomi  der  einfachen  Kapselwunden  des  Knies  sind 
jene  Hiebwunden,  die  sich  die  Zimmerleute  beim  Behauen  von  Balken 
mit  der  Axt  beibringen,  indem  diese  vom  Holz  abgleitet;  die  vordere 
Kapselwand  wird  hierbei  meist  über  dem  Condylus  int.  scharf  durch- 
gehauen; ab  und  zu  dringt  die  Axt  tiefer  in  die  Knorpeldecke,  selbst 
in  den  Knochen  ein.  Die  Leute  schonen  sich  häufig  nicht,  arbeiten  weiter, 
gehen  auf  dem  verletzten  Bein  herum  und  kommen  in's  Spital  erst  dann, 
wenn  sie  der  erste  Schüttelfrost  niedergeworfen  hat  und  wenn  ihre 
icterische  Färbung  die  eingetretene  Pyämie  bereits  erkennen  lässt.  Man 
findet  dann  das  Gelenk  heiss,  geschwollen,  mitunter  gashaltig,  so  dass 
mau  beim  Percutiren  desselben  ein  Quatschen  wahrnimmt  und  die  aus- 
fliessende eiterig-jauchige  Flüssigkeit  blasig  ist.  In  einem  solchen  Falle 
mnss  das  Gelenk  ausgiebig  gespalten,  ausgewaschen  und  immobilisirt 
werden.  Dieselbe  Bedeutung  haben  auch  andere  Kapselwunden .  z.  B. 
solche ,  die  durch  Glassplitter ,  Gefässscherben ,  auf  die  man  mit  dem 
Knie  aufgefallen  ist,  entstehen;  bei  diesen  muss  noch  darauf  gesehen 
werden,  dass  von  den  verletzenden  Gegenständen  keine  Splitter  im 
Knie  zurückbleiben. 

Die  Seh uss Verletzungen  des  Kniegelenkes  weisen  recht  mannig- 
faltige anatomische  Befunde  auf.  Durch  interessante  Leichenversnche 
zeigte  Sinwu^  wie  leicht  die  Kapsel  durchschossen  sein  kann,  ohne  dass 
die  Gelenksenden  verletzt  werden.  Ist  das  Knie  flectirt ,  so  lässt  sich 
ein  Eisenstab  neben  der  Patella  einstecken  und  an  den  Knochen  vorbei 
durch  die  Fossa  intercondyloidea  hindurch  nach  der  Kniekehle  hin 
dnrchstossen.  Ebenso  kann  man  l)ei  stark  flectirtem  Knie  einen  Eisenstab 
auch  in  frontaler  Richtung  hinter  der  Patella  durch  das  Gelenk  quer 
durchschieben.  Diese  Wege  können  demnach  ab  und  zu  auch  von  den 
Projectilen  genommen  werden,  so  dass  die  Verletzung  gleichsam  subcutan 
bleibt  und  ohne  Functionsstörung  ausheilen  kann.  Die  meisten  Knie- 
schüsse gehen  jedoch  mit  Knochenverletzung  einher;  entweder  wird  die 
l'atella  perforirt ,  oder  ein  Condyl  erhält  eine  Rinne .  oder  er  wird 
gesplittert;  manchmal  dringt  die  Kugel  extraarticulär  in  den  Knochen, 
z.  B.  in  das  obere  Ende  der  Tibia,  bohrt  hier  einen  Canal  und  gelangt 
ins  Gelenk.  Derartige  Verletzungen  nehmen  häufig  einen  heimtückischen 
^'erlauf.  In  der  zweiten  oder  erst  dritten  Woche  kommt  es  zu  stärkerer 
Schwellung,  zu  höherem  Fieber,  zu  Perforationen  der  Kapsel  und  sehr 
häufig  stellen  sich  nun  die  erschreckenden  Schüttelfröste  als  Zeichen 
der  Pyämie  ein. 

Die  Kniegelenksschüsse  galten  daher  bei  den  erfahrensten  Militärchirurgen  als 
Verletzungen,  die  eine  sofortige  Amputation  am  Oberschenkel  indiciren.  Diesen  Grund- 
satz befolgte  Larrey  und  Grdhrie;  Siromeijer  predigte  ihn  mit  glühenden  Worten.  Xur 
Pirogoff  klagte,  dass  in  Sebastopol  alle  in's  Knie  Geschossenen  starben,  ob  man  ampu- 
tirte  oder  nicht,  und  erwartete  resignkt,  ob  nicht  vielleicht  in  der  Zukunft  die  Eesection 
bessere  Resultate  ergeben  würde.  Aber  auch  die  Eesectionspraxis  war  nicht  besonders 
glücklich;  nach  Gurlt's  emsig  geführten  Nachweisen  starben  von  144  Fällen  nicht 
Aveniger  als  110  =  787o-  Die  Zukunft  wird  eine  neue  Praxis  bei  diesen  Verletzungen 
♦'inführen,  worüber  wir  bei  den  Resectionen  Einiges  bemerken  werden. 

In  vieler  Beziehung  interessant  sind  jene  Geschwülste,  die  man 
Gelenksmäuse  (Arthrophyten)  nennt.    Man  versteht  darunter  beweg- 
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liehe,  also  ganz  freie  oder  langgestielte  (»ebilde.  welche  im  Gelenke 
hin-  und  herrutschen,  so  dass  sie  oft  plötzlich  verschwinden  (inde  nomen), 
und  wenn  sie  sich  zwischen  die  Gelenksflächen  einklemmen ,  wie  mit 
einem  Schlag  einen  ganz  stürmischen  Zufall  hervorbringen.  Der  Be- 
troffene wird  nämlich  von  einem  ausserordentlich  heftigen  Schmerz 
l)efallen,  hört  oft  in  demselben  Augenblick  einen  heftigen  Knall  und 
stürzt  häufig  sogar  zu  Boden ;  das  Gelenk  bleibt  nicht  selten  in  der- 
jenigen Stellung  fix,  in  welcher  die  plötzliche  Einklemmung  stattge- 
funden hatte,  bis  durch  sanfte  Bewegungsversuche  der  Körper  befreit 
wird  und  entschlüpft ;  meist  entsteht  nach  einem  solchen  Zufalle  eine 
leichte  Exsudation  in's  Gelenk.  Man  kann  den  fremden  Körper  meist 
ganz  gut  durchfühlen,  doch  schlüpft  er  sehr  leicht  weg  und  die  Kranken 
wissen  in  der  Regel  seine  Schlupfwinkel  genau  anzugeben.  Diese 
Körper  entstehen  durch  Wucherungsprocesse  der  Synovialis ;  selten  sind 
die  Stücke  der  Gelenkknorpel.  Die  nähere  Untersuchung  derselben 
zeigt,  dass  sie  aus  echtem  Knorpel  bestehen,  der  stellenweise  verkalkt 
ist,  oder  mit  wahrem  Knochengewebe  abwechselt.  Ihre  Grösse  kann 
bedeutend  werden ;  König  exstirpirte  einen  von  Hühnereigrösse.  Es 
kommen  auch  mehrere  vor;  dann  sind  sie  meist  von  drusiger  Ober- 
fläche. Nur  in  einem  sonst  gesunden  Gelenke  machen  sie  die  früher 
geschilderten  Beschwerden ;  bei  Hydrops  genus,  bei  deformirender  Ar- 
thritis ,  wo  sie  frei  und  gestielt  in  grosser  Zahl  vorkommen  ,  sind  sie 
nur  dadurch  beschwerlich,  dass  sie  das  Gehen  durch  Reibung  und 
massige  Schmerzen  erschweren. 

Ab  und  zu  kommen  auch  Gelenksmäu.sc  ganz  ausnahmsweiseii  Ursprungs  vor. 
Nebst  den  durch  Absprengung  von  Knorpel-  und  Kuochenstücken  entstehenden  triift 
man  auch  solche  an,  die  um  einen  eingedrungenen  Fremdkörper  (Schrotkorn,  Nadel- 
spitze) sich  bilden.  In  entzündeten  Gelenken  bilden  sich  Gelenksmäuse  durch  Ausscheidung 
von  Fibrin  (H.  Fischer).  Diese  dürften  auch  relativ  häufig  sein.  Der  Befund  grösserer 
Gelenksabschnitte  als  freie  Körper  und  ohne  vorausgegangenes  Trauma  erklärt  König 
durch  eine  Erkrankung  des  Knochens,  die  er  Osteochondritis  dissecans  nennt.  Eine 
genauere  Keuntniss  derselben  fehlt  und  wird  diese  Entzündung  von  manchen  Autoren 
bestritten. 


IX.  Capitel. 

Die  Ankylosen  und  Deformationen  des  Kniegelenkes. 

Beugecnntmctureii  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes.    —   Genii  valgum.    —   Genii  variim.  — 

Genu   racurvatam. 

Es  sollen  mm  einige  Zustände  besprochen  werden,  welche  ihrem 
Ursprünge  nach  ganz  verschiedener  Natur  sind,  aber  ein  gemeinsames 
auffälliges  Symptom  haben,  welches  darin  besteht,  dass  der  Oberschenkel 
mit  dem  Unterschenkel  einen  abnormalen  Winkel  einschliesst.  Von 
diesem  rein  symptomatologischen  Gesichtspunkte  gehören  hierher 
folgende  Fälle : 

1.  Jene,  wo  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  nur  einen 
Beugewinkel  einschliesst,  und  zwar  entweder  einen  constanten  Beuge- 
winkel ,  so  dass  jede  Bewegung  aufgehoben  ist ,  oder  einen  variablen, 
so  dass  die  Beugung  in  einem  gewissen  Umfange  gestattet  ist  (Beugungs- 
Ankylose  und  Contractur). 

2.  Jene,  wo  der  Unterschenkel  einen  Hyperextensionswinkel  bildet 
oder  bilden  kann  (Genu  recurvatum  in  ankylotischer  Stellung  oder  mit 
freier  Beweglichkeit). 

3.  Jene,  wo  der  Unterschenkel  in  Abductionsstellung  oder  Lateral- 
flexion steht  (Genu  valgum). 

4.  Jene,  wo  der  Unterschenkel  in  Adductionsstellung  oder  Medial- 
flexion steht  (Genu  varum). 

I.  Die  Beugecontracturen.  Indem  wir  hier  von  den  paralytischen 
Contracturen  absehen ,  haben  wir  die  Contracturen  entzündlichen  Ur- 
sprungs im  Auge.  Sie  sind  nach  ihrem  Ursprünge  mannigfaltig  (rheu- 
matische, gonorrhoische,  osteomyelitische,  fungöse  Gonitis,  Eiterung  nach 
Trauma,  Fracturen  im  Bereiche  des  Knies).  Nach  leichteren  Formen 
von  Entzündung  bleibt  nur  eine  reine  Beugecontractur  zurück.  Bei  pro- 
trahirteren  Formen  rein  exsudativer  Entzündung  kommt  es  bei  der 
dauernden  Beugestellung  manchmal  zu  einer  die  Contractur  compli- 
cirenden  leichten  Parese  des  Quadriceps.  Am  niannigfaltigsten  sind  die 
Befunde,  die  nach  fungösen  Processen  des  kindlichen  Alters  zurück- 
bleiben. Einestheils  wird  die  Verschiedenheit  der  Befunde  dadurch  be- 
dingt, ob  Eiterung  eingetreten  ist  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  findet 
man  an  jenen  Stellen ,  wo  die  Perforation  und  eventuell  Elimination 
von  Knochenstücken  stattgefunden  hat,  mehr  weniger  ausgebreitete,  auf 
dem  Knochen  festsitzende  Narben,  und  wenn  diese  die  Beugeseite  des 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  Aufl.  II.  36 
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Gelenkes  cinjiclimeii ,  so  setzen  sie  ihrerseits  auch  ein  extraarticuläres 
Hinderniss  £;'egen  die  Streckung-;  im  zweiten  Falle  findet  sich  die  binde- 
gewebige Verbindungsmasse  der  Gelcnkenden  (die  Synechie)  nur  intra- 
articulär.  Weiterhin  ist  aber  die  Stellung  des  Unterschenkels  verschieden. 
Selten  ist  die  reine  Beugestellung;  meist  ist  zugleich  eine  Rotation  des 
Unterschenkels  nach  aussen,  in  manchen  Fällen  zugleich  eine  Abductions- 

Fig.  292. 


Apparat  von  Boomet. 

oder  Adductionsstellung  vorhanden.  Schon  vor  20  Jahren  hat  Dittfl 
aoseinandergeselzt,  dass  die  Rotation  durch  die  Schwere  des  Gliedes, 
vernehmlich  durch  das  Gewicht  des  Fusses,  bedingt  wird,  der  beim 
gebeugt  gehaltenen  Gelenk  auf  seinen  Aussenrand  umsinkt  und  so  die 
Tibia  rollt.  Im  Verlaufe  einer  destructiven  Gelenksentzündung  ereignen 
sich  aber  auch  Verschiebungen-  der  Gelenkflächen,    die    man    als   ent- 

Fig.  293. 


Apparat  von  Quass, 

ZU nd liehe  Subluxationen  bezeichnen  muss.  Man  kann  zwei  Haupt- 
formen derselben  unterscheiden:  die  Tibia  verrückt  sich  nach  hinten 
oder  nach  aussen.  In  beiden  Fällen  kann  sich  hierzu  eine  Rotation  nach 
aussen  hinzugesellen.  Je  nach  dem  Vorwiegen  des  einen  oder  des  anderen 
Momentes  entstehen  zahlreiche  Nuancirungen  der  falschen  Stellung. 
Sonncnhurg  betonte  noch,  dass  die  Subluxation  nach  hinten  eine  schein- 
bare sein  kann,  indem  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Diaphyse  der  Tibia 
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mit  der  oberen  Epiphyse  verbindet,  eine  Knickung  der  Tibia  mit  nach 
vorne  offenem  Winkel  entstellt.  Bei  osteomyelitischen  Ankylosen  kommen 
noch  jene  Veränderungen  hinzu,  welche  durch  Lösung  der  Epiphyse 
oder  ihre  Verödung  an  der  Grenze  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse 
gesetzt  werden. 

Die  Therapie  kann  je  nach  dem  Falle  zwei  Ziele  anstreben ;  ent- 
weder die  eingeschränkte  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  vermehren, 
oder  eine  ankylotische  Winkelstellung  in  eine  andere  zweckmässigere 
zu  verwandeln.  Die  erstere  Aufgabe  kann  nur  in  einzelnen  Fällen 
nach  Ablauf  einer  leichten  Entzündung  des  Gelenkes  oder  seiner  Um- 
gebung erfüllt  werden.  Es  gelingt 
dann  durch  Massage,  warme  Bäder, 
^'%  active     und    passive    Bewegungen 

0,p  und  durch  Elektrisiren  der  Muskeln 

f  %,  den     normalen    Bewegungsumfang 

J  wiederherzustellen.  Nach  Ablauf  der 


Fig.  295. 


Fig.  294. 


\-=>  ' 


Genu  valgum.  (Eigene  Beobachtung.) 


Genua  vara  rhach.  (Eigene  Beobachtung.) 


chronischen  Gelenksprocesse  kommt  es  aber  zu  vollkommener  oder  fast 
vollkommener  Ankylose  und  dann  lässt  sich  die  active  Beweglichkeit 
nicht  mehr  erzielen ;  es  handelt  sich  nur  darum,  das  Glied  in  die  Streck- 
stellung zu  bringen  und  in  dieser  zu  erhalten.  Für  diese  Fälle  hat  die 
gewaltsame  Geradrichtung  allgemeine  Verbreitung  gefunden,  die  in  sehr 
methodischer  Weise  unter  Zuhilfenahme  des  ivore;?s'schen  Osteoklasten 
geschehen  kann. 

Die  gewaltsame  Geradrichtung  ist  nicht  in  allen  Fällen  znlässig.  1.  Wenn  sich 
in  der  Kniekehle  ausgebreitete  Narben  befinden  und  der  Unterschenkel  in  einem  ganz 
unverhältnissmässig  hohen  Grade  abgemagert  ist,  so  kann  man  daraus  schliessen,  dass 
die  Arterie  in  Narbengewebe  eingebettet  und  constringrrt  ist.  Hier  könnte  das  Brisement 
force  eine  Zerreissung  der  Poplitea  und  Gangrän  des  Unterschenkels  bewirken.  2.  Ist 
der  Unterschenkel  nach  hinten  subluxirt,  so  könnte  die  Verschiebung  bei  der  Streckung 
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noch  verniplirt.  oder  in  eine  vollständige  Luxation  verwandelt  werden ;  man  schickt  also 
dem  Brisement  force  eine  orthopädische  Behandlung  der  Subluxatiou  voraus. 

Eine  keilförmige  Osteotomie  aus  den  verschmolzenen  Gelenksenden 
bleibt  für  die  Fälle  der  knöchernen  Verwachsung  und  für  jene  soeben  an- 
gedeuteten Fälle  übrig,  wo  die  gewaltsame  Streckung  undurchtuhrbar  ist. 


Fig.  29« , 


Fig.  297. 


Genua  valga.  (Eig.  Beob.) 


Genua  vara.  (Eig.  Beob.) 


IL  Genu  valgum.  Bis  in  die  neuere  Zeit  wurde  dieser  Zustand 
als  eine  Contractur  des  Kniegelenkes  aufgefasst. 

Durch  Mikulicz  ist  aber  diese  ältere  Lehre  widerlegt  und  eine 
richtige  Theorie  der  Deformität  entwickelt  worden. 

Nennen  wir  jene  Linie,  die  vom  Scheitelpunkte  des  Femurkopfes 
zur  Mitte  des  Fussgelenkes  gezogen  wird,  die  Directionslinie:  sie 
(Fig.  298,  a  c)  gibt  uns  die  Richtung  an  ,  in  welcher  das  Bein  durch 
das  Gewicht  des  Körpers  belastet  werden  muss,  wenn  die  gewöhnlichen 


Anatomie  des  Geuu  valgum. 


565 


Positionen  des  Körpers  mit  möglichst  wenig  Muskel  aufwand  eingehalten 
werden  sollen.  Diese  Linie  geht  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
die  Mitte  zwischen  beiden  Femurcondylen  hindurch.  Denken  wir  uns 
ferner  das  Femur  in  Streckstellung  auf  die  Gelenkfläche  der  Tibia  auf- 
gestellt, und  nennen  wir  jene  Linie,  welche  die  untersten  Scheitelpunkte 
beider  Femurcondylen  verbindet,  die  Kniebasis  —  weil  das  Femur 
auf  dieser  Basis  steht,  so  wird  bei  normalen  Verhältnissen  die  Directions- 
linie  die  Kniebasis  nahezu    halbiren   und    der  Belastungsdruck  auf  die 


A  normales^  Bein,   B  Crus  valgum,   C  Crus  varum. 

beiden  seitlichen  Hälften  des  Kniegelenkendes  gleichmässig  vertheilt 
sein.  Fällt  die  Directionslinie  zwar  noch  innerhalb  der  Kniebasis,  aber 
nicht  in  ihre  Mitte,  so  wird  die  Belastung  der  beiden  Seitenhälften  des 
Kniegelenkes  eine  ungleichmässige  sein.  Fällt  endlich  die  Directions- 
linie ganz  ausserhalb  der  Kniebasis,  so  wird  die  eine  Hälfte  des  Ge- 
lenkes ausschliesslich  belastet,  die  andere  vollständig  entlastet  und  eine 
Componente  der  drückenden  Last  wird  das  Knie  nach  derselben  Seite 
drängen ,  nach  welcher  die  Abweichung  stattfindet.  Sobald  das  Knie 
von  der  Directionslinie  soweit  nach  innen  liegt,  dass  die  Kniebasis  von 
der  letzteren  gar  nicht  getroffen  wird,  sprechen  wir  von  Genu  valgum; 
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liegt  die  Kniebasis  nach  aussen  von  der  Directionsliiiie ,  so  sprechen 
wir  von  Genu  varum.  Als  Mass  der  vorhandenen  Deviation  kann  der 
sogenannte  Aussenwinkel,  d.  h.  jener  Winkel  gelten,  den  der  Femur- 
schaft  mit  der  Tibia  bildet,  oder  auch  die  Entfernung  des  Halbirungs- 
punktes  der  Kniebasis  von  der  Directionslinie.  (Fig.  298,  h  m.) 

Zieht  man  sich  die  Grenzlinie  zwischen  dem  Planum  popliteum 
und  den  Condylen ,  so  gibt  dieselbe  ungefähr  die  Richtung  der  Epi- 
physenlinie  an.  Wie  man  sich  an  normalen  Extremitäten  überzeugen 
kann,  so  ist  diese  Linie  der  Kniebasis  nahezu  parallel ;  sie  weicht  im 
Maximum  um  6"  ab.  Wäre  der  innere  Condyl  verlängert,  oder  der 
äussere  verkürzt,  so  würde  der  Winkel  zwischen  Epiphysenlinie  und 
Kniebasis  eine  Veränderung  aufweisen.  Nun  zeigt  sich  aber  an  Präparaten 
des  Genu  valgum,  dass  die  Richtung  der  Epiphysenlinie  von  der  Knie- 
basis gar  nicht  abweicht;  der  Fehler  kann  also  nicht  unterhalb  der 
Epiphysenlinie,  nicht  in    den  Condylen  liegen.   In  der  That  zeigte  sich 


Fig.  300. 


Fig.  299. 


Frontaler  Durchschnitt  des  rechten   Femnr. 


Linkes  Bein. 


auch,  dass  die  Profilcurven  der  Condylen  eines  Genu  valgum  von  jenen 
eines  normalen  Gelenkes  fast  gar  nicht  abweichen.  Der  Fehler  muss 
oberhalb  der  Condylen  liegen  und  vergleicht  man  nun  Präparate  von 
noch  nicht  ausgewachsenen,  aus  der  Entstehungszeit  des  Genu  valgum 
rührenden  Knochen,  so  ergibt  sich,  dass  die  Epiphyse  nicht  wesentlich 
verändert  ist,  und  dass  die  Verkrümmung  nur  in  dem  untersten  Theile 
der  Diaphyse  liegt.  Aber  auch  für  die  Tibia  ergab  sich  dasselbe  Re- 
sultat; die  Schiefheit  betrifft  das  obere  Ende  ihrer  Diaphyse.  Das  Genu 
valgum  Halberwachsener  besteht  also  darin,  dass  die  Knie- 
epiphysen  des  Femur  und  der  Tibia  an  die  Diaphysen  schief 
angesetzt  sind;  in  den  Diaphysenenden  liegt  die  abnorme  Krümmung 
(Fig.  299). 

Wodurch  ist  aber  diese  Schiefheit  bedingt?  Darüber  gab  die  Unter- 
suchung des  Epiphysenknorpels  Aufschluss.  Es  zeigte  sich,  dass  der- 
selbe auffallend  verdickt  war,  und  zwar  in  der  sogenannten  Wucherungs- 
zone.    Die  Verdickung   betrifft    den    medialen  Abschnitt ,  wjihrend   der 
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laterale  verdünnt  sein  kann.  Es  findet  also  beim  Entstehen  des  Genu 
valgum  ein  ungleichmässiges  Wachsen  des  Knochens  statt;  er  wächst 
an  der  medialen  Seite  länger  aus  und  dadurch  wird  er  zur  Epiphyse 
schief  angesetzt.  (Interessant  ist  die  Thatsache,  dass  der  Gelenkknorpel 
sich  in  entgegengesetzter  Weise  verhält ;  an  den  lateralen  Condylen  ist 
er  dicker,  an  den  medialen  dünner.)  Sehr  schön  stimmt  hierzu  die  von 
Tripier  gefundene  Thatsache ,  dass  man  nach  Belieben  Genu  valgum 
oder  Genu  varum  erzeugen  könne,  je  nachdem  man  den  Epiphysen- 
knorpel  an  der  lateralen  oder  medialen  Seite  durch  Klammern  unter 
einen  stärkeren  Druck  setzt.  In  Allem  und  Jedem  wurden  diese  von 
Mikulicz  behaupteten  Thatsachen  durch  die  Prager  Präparate  bestätigt, 
welche   Weil  untersuchte. 

Mikulicz  zögerte  nicht,  das  ganze  Leiden  als  Folge  von  Rhachitis 
zu  erklären.  Das  kindliche  Genu  valgum  entstünde  zu  jener  Zeit,  wo 
die  Rhachitis  das  kindliche  Skelet  befällt  und  wo  der  Gehact  zum 
ersten  Male  die  Veranlassung  zu  mechanischen  Einflüssen  auf  den  Epi- 
physenknorpel  gibt;  das  G.  v.  der  Halbwüchsigen  entstünde  in  jener 
Periode,  wo  das  Längenwachsthum  der  Knochen  am  stärksten  ist  und 
wo  der  Epiphysenknorpel  zu  neuer  Wucherung  angeregt  wird.  Wer 
mit  der  Annahme  des  rhachitischen  Charakters  der  Krankheit  in  der 
Pubertätsperiode  nicht  übereinstimmt,  nennt  das  G.  v.  der  Halbwüchsigen 
am  besten  G.  v.  staticum. 

Bei  längerem  Bestände  des  Leidens  stellen  sich  im  Gelenke  auch  secundäre  Ver- 
änderungen ein.  Hervorragend  darunter  ist  die  manchmal  überraschende  Verbreiterung 
des  äusseren  Condyls ;  dann  seine  Abplattung  insbesondere  im  vorderen  Abschnitte.  An 
den  Gelenkkörpern  treten  die  Zeichen  der  Arthritis  deformans  auf;  die  Menisken  ver- 
halten sich  wie  die  Gelenkknorpel;  der  äussere  wird  wenigstens  verdickt.  Von  den 
Gelenksbändern  hypertrophirt  das  innere,  während  das  äussere,  in  seiner  Scheide  wellen- 
förmig gekrümmt ,  verlängert  erscheint.  Nicht  selten  kommt  eine  Erschlaifung  sämmt- 
licher  Bänder  und  Schlottern  des  Gelenkes  vor.  In  hochgradigen  Fällen  ist  auch  ein 
leichter  Erguss  im  Gelenke  vorhanden.  Der  Luxation  der  Patella  nach  aussen  wurde 
schon  früher  als  einer  Complication  gedacht. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eines  Symptomes  des  Genu  valgum  gedacht ,  dessen 
Erklärung  den  Chirurgen  bis  nun  grosse  Schwierigkeiten  gemacht  hat.  Wenn  man 
nämlich  bei  Genu  valgum  das  Knie  beugen  lässt,  so  verschwindet  die  Diflbrmität.  Schon 
Mikulicz  wies  auf  einige  Punkte  hin,  welche  die  Erscheinung  von  Fall  zu  Fall  begreiflich 
machen. 

Ich  glaube,  dass  es  mü-  gelungen  ist,  die  Sache  erschöpfend  zu  erklären. 

Wenn  man  an  einem  präparirten  Beine  an  der  Grenze  zwischen  der  unteren 
Epiphyse  des  Femur  und  der  Diaphyse  einen  hölzernen  Keil  einschaltet,  dessen  Spitze 
lateralwärts  sieht ,  und  ebenso  an  der  Grenze  zwischen  der  oberen  Epiphj'se  der  Tibia 
und  ihrer  Diaphyse  dasselbe  thut :  so  hat  man  die  Verhältnisse  des  Genu  valgum  nach- 
geahmt. Wenn  man  an  dem  Präparate  die  äusserste  Streckung  im  Knie  ausführt ,  so 
schUessen  Femur  und  Tibia  einen  lateralwärts  offenen  AVinkel  ein ;  macht  man  die 
äusserste  Beugung,  so  legen  sich  Femur  und  Tibia  genau  übereinander,  die  Deformität 
ist  verschwunden.  Man  schneide  sich  nun  aus  Papier  eine  Figur  aus ,  analog  der 
Fig.  298  B ,  und  falte  das  Papier  in  der  Kniebasis  (b  ni)  zusammen ,  so  legt  sich  das 
Femur  auf  die  Tibia.  Nun  vereinfache  man  sich  die  Sache  noch  in  folgender  Weise. 
Man  nehme  ein  Quartblatt  Papier  und  falte  es  in  zwei  Octavblätter  zusammen,  so  dass 
das  Papier  nun  Pagina  1 ,  Pagina  2 ,  Pagina  3  und  Pagina  4  bietet.  Auf  Pagina  2 
ziehe  man  eine  Gerade,  schief  von  links  oben  nach  rechts  unten,  so  dass  die  Linie  mit 
der  Falte  des  Papieres,  wo  Pagina  2  und  3  zusammenstossen,  einen  aufwärts  offenen, 
wenig  spitzen  Winkel  bildet ;  dort,  wo  die  Linie  die  Falte  des  Papieres  schneidet,  ziehe 
man  auf  Pagina  3  eine  symmetrische  Gerade,  also  von  unten  links  nach  rechts  oben. 
Die  beiden  Geraden  stossen  in  einem  Punkte  in  der  Falte  zusammen  und  bilden  einen 
aufwärts  offenen  Winkel.  Nun  lege  man  das  Papier  zusammen ,  so  dass  Pagina  3  auf 
Pagina  2    zu  liegen  kommt;    sofort    liegen    die    zwei  Geraden  genau  aufeinander.    Nun 
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wird  es  Jecltn'iiiann  begreiflich,  warum  der  Unterschenkel  des  Genn  valgum  in  Beugung 
auf  den  Oberschenkel  zu  liegen  kommt. 

III.  Das  Grenu  varum.  Allgemein  wird  behauptet,  dass  das  Genu 
varum  weit  seltener  sei  als  das  valg-nm.  Mikulicz'  genauere  Nach- 
forschungen ergaben,  dass  dieser  Satz  in  Bezug  auf  hochgradige  Fälle 
allerdings  richtig  ist,  dass  sich  aber  massige  Grade  des  Varum  nicht 
viel  seltener  finden  als  des  Valgum ;  nur  wird  die  ärztliche  Hilfe  nicht 
so  häufig  beansprucht.  Es  ist  sonderbar,  dass  vom  Genu  varum  schon 
seit  langer  Zeit  und  von  vielen  Seiten  gelehrt  wurde,  dass  der  Grund 
der  Diftbrmität  nicht  im  Gelenke,  sondern  in  der  Epiphyse  der  Tibia 
zu  suchen  sei ;  bei  jenem  Uebel  also,  welches  dem  Chirurgen  seltener 
zu  Gesichte  kommt,    war  man  auf  der  richtigen  Spur;    das,  was  man 

alltäglich    sieht .    wurde  verkannt. 
^'^"'''^"  Ebenso    galt  allgemein   die  Lehre, 

dass  das  Varum  rhachitischen  Ur- 
sprungs sei.  Nach  Mikulicz  ist  das 
Varum  ein  vollkommenes  Gegen- 
stück des  Valgum  in  jeder  Be- 
ziehung und  es  entsteht  somit  die 
Frage,  warum  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  eine,  in  der  anderen  die 
andere  Deformität  zur  Ausbildung 
komme.  Wenn  man  die  verschie- 
denen individuellen  Differenzen  im 
Baue  des  Skelets  untersucht ,  so 
findet  sich  die  Prädisposition  zur 
lateralen  Deviation  fast  ebenso 
häufig,  als  jene  zur  medialen. 

Es  muss  also  noch  ein  zweites 
Moment  einwirken ,  welches  das 
Knie  von  der  Directionslinie  nach 
innen  oder  nach  aussen  ablenkt. 
Es  wären  hier  vor  Allem  die  schäd- 
lichen KörperhaltLingen  zu  beschul- 
digen. Mikulicz  betont,  dass  es  das 
nachlässige  Stehen  auf  einem  Beine 
sei ,  welches  ein  Varum  zur  Ent- 
wicklung bringen  könne. 
Das  Genu  valgum  der  Halbwüchsigen  ist  häufiger  doppelt  als 
einseitig;  sehr  selten  ist  das  einseitige  Vorkommen  des  Varum.  Aber 
auch  die  Combination  des  Valgum  einer  Seite  mit  einem  Varum  der 
anderen  kommt  nicht  gar  so  selten  vor ,  und  zwar  bei  hochgradiger 
Rhachitis;  hier  scheinen  äussere  Einflüsse  nicht  im  Spiele  zu  sein. 

Neben  diesen  gewöhnlichen  Formen  der  seitlichen  Knieverkrüm- 
mungen gibt  es  noch  sogenannte  symptomatische ;  so  z.  B.  das  Genu 
valgum  nach  Brächen  des  inneren  Condylus,  nach  Ruptur  des  inneren 
Bandes,  bei  manchen  Kniegelenksentziindiingen.  Sehr  einleuchtend  sind 
die  Fälle  des  osteomyelitischen  Valgum  und  Varum  (meist  ankyloticum); 
es  liegt  hier  eine  analoge  Asymmetrie  der  Fuge  vor.  wie  beim  rhachiti- 
schen :  die  eine  Hälfte  der  Fuge  kann  veröden  ,  oder  die  andere  ent- 
zündlich sehr  gereizt  werden,  so  dass  die  Fuge  keilförmig  wird. 
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Sowohl  das  Valgum  als  das  Varum  bedingen  in  weiterer  Instanz 
auch  abnorme  Fusshaltung.  Ein  Mensch  mit  hochgradigem  Valgum 
könnte  den  Boden  nur  mit  den  inneren  Fussrändern  berühren ,  wenn 
er  nicht  die  Stellung  eines  Pes  varus  einnehmen  würde,  um  sich  gleich- 
sam auf  dem  Boden  festzugreifen;  beim  Varum  wieder  muss  der  Fuss 
pronirt  werden  ,  damit  auch  der  innere  Fussrand  auf  dem  Boden  auf- 
ruheu  könne. 

Die  Therapie  dieser  Zustände  verfügt  über  zahlreiche  Hilfsmittel. 

a)  Die  langsame  Correction  durch  Maschinen.  Sie  kann  bei  rliachi- 
tischen  Kindern  versucht  werden ,  wenn  die  gewaltsame  Geradrichtung 
verweigert  wird. 

Für  die  Privatpraxis  bei  ärmeren  Leuten  und  für's  Spital  empfiehlt  sich  der  von 
Mikulicz  angegebene  Gypsverband  mit  elastischen  Zügen  (Fig.  301).  „Es  wird  in  der 
pathognomonischen  Stellung  ein  gut  passender  Gypsverband  bis  an  die  Malleolen  ange- 
legt, nachdem  man  die  Gegend  des  inneren  Condyls  stark  mit  Charpie  oder  Jute  gut 
ausgepolstert  hat.  An  der  Vorder-  und  an  der  Rückseite  des  Knies  wird  ein  Charnier 
eingegipst,  welches  später  au-  dieser  Stelle  seitliche  Beweglichkeit  gestatten  soll, 
i^usserdem  werden  an  der  Innenseite  des  Verbandes  oberhalb  und  unterhalb  des  Knies 
starke  Haken  eingegipst,  als  spätere  Anhaltspunkte  für  den  elastischen  Strang.  Ist  der 
Verband  hart  und  trocken,  so  wü'd  er  zwischen  beiden  Charnieren  an  der  Aussenseite 
linear  durchgetrennt,  während  an  der  Innenseite  über  dem  Jutebauschen  ein  keilförmiges 
Stück  herausgeschnitten  wird.  Nun  ist  der  Verband  in  zwei  seitlich  articulirte  Hülsen 
zerlegt,  und  ein  elastischer  Strang,  welcher  zwischen  beiden  Haken  ausgespannt  wird, 
kann  seinen  Zug  entfalten,  welcher  theils  direct,  theils  durch  Hebelwirkung  auf  den 
Knochen  übertragen  wird.  Es  ist  zweckmässiger,  anstatt  eines  einzigen  starken,  mehrere 
schwächere  elastische  Stränge  einzuhängen,  oder  noch  besser  ein  mittelstarkes,  langes 
Draiurohr  mehrfach  um  die  Haken  herumzuspannen.''  Mt  dieser  Vorrichtung  können 
die  Patienten  auch  herumgehen. 

h)  Die  gewaltsame  Correction ,  das  Redressenient  force ,  besteht 
in  einer  durch  Gewalt  der  Hände  oder  der  Maschinen  in  der  Narkose 
erzwungenen  Geradricbtung  des  Beines. 

Statt  der  forcirten  Streckung  hat  man  in  neuerer  Zeit  Osteoklase 
des  Femur  oder  der  Tibia  vorgenommen.  Anfänglich  waren  die  Resul- 
tate kosmetisch  nicht  schön ;  aber  in  neuerer  Zeit  sind  sie  ausserordent- 
lich günstig,  und  die  Resultate,  die  Lorenz  mit  seinem  Osteoklasten 
erzielte ,  Hessen  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig.  Später  hat  Lorenz 
seinen  Osteoklasten  auch  zu  einem  langsameren ,  in  längerer  Narkose 
auszuführenden  Redressement  vortheilhaft  verwendet. 

c)  Die  blutigen  Methoden  waren  äusserst  zahlreich.  Sie  sind 
fast  alle  obsolet. 

Nur  dort,  wo  die  Geradrichtung  wegen  Härte  des  Knochens  nicht 
gelingt,  wird  als  rationelle  Operationsmethode  die  lineare  Osteotomie 
vorgenommen. 

Für  die  Osteotomie  am  Femur  hat  Macewen  in  Glasgow  folgendes  Verfahren 
angegeben :  „Die  Durchtrennung  der  Weichtheile  wird  an  der  Innenseite  des  Schenkels 
an  einem  Punkte  vorgenommen,  wo  folgende  zwei  Linien  einander  kreuzen :  die  eine 
wü'd  einen  Finger  breit  ober  der  Ebene  des  oberen  Eandes  des  äusseren  Condylus,  und 
die  andere  wird  parallel  mit  der  Sehne  des  Adductor  magnus,  einen  halben  Zoll  davor 
gezogen.  Diese  Lage  ist  unter  und  vor  der  grossen  Arterie  und  oberhalb  der  oberen 
inneren  Gelenksarterie,  und  es  ist  unmöglich,  irgend  welche  normale  Aeste  dieser  Ge- 
fässe  zu  treffen,  wenn  man  eine  1  bis  l'/,.  Zoll  lange,  gerade  gegen  den  Knochen  ge- 
richtete Incision  macht.  Ausser  der  Haut  und  dem  Zellgewebe  durchdringt  das  Instru- 
ment einige  Fasern  des  Vastus  internus  an  dieser  Stelle.  In  derselben  Richtung  — 
nämlich  auf  einen  Punkt,  der  fingerbreit  ober  dem  obersten  Theile  des  Condylus  externus 
Uegt,  zielend  —  wird  die  quere  Durchtrennung  des  Knochens  mit  dem  Meissel  vorge- 
nommen. Bei  weicheren  Knochen  genügt  es,  zwei  Drittel  der  Dicke  durchzutrennen ;  bei 
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harten   und    spröden    Knoclien    muss    die  Knochentrennung  bis  unter   die  oberflächliche  . 
compacte  Schiclit  vordringen.  Die  restirende  Knoclienbrücke  wird  nicht  in  jähem  Ruck, 
sondern  langsam  durchgebrochen." 

Naturgemäss  schliesst  sich  hier  die  Besprechung  jener  rhachitischen  Verkrüm- 
mungen an,  welche  an  den  Unterschenkelknochen  in  ihrem  unteren  Theile  stattfinden, 
und  welche  man  als  Grus  varum  bezeichnen  kann.  Die  Krümmung  ist  hier  nach  aussen 
und  vorne  gerichtet,  manchmal  direct  nach  vorne  und  die  Tibia  ändert  hierbei  häufig 
ihren  Querschnitt;  sie  wird  fast  säbelscheidenformig.  Nur  in  ganz  leichten  Fällen  bei 
sehr  nachgiebigen  Knochen  gelingt  es,  durch  Maschinen  die  Verbiegung  auszugleichen. 
Ist  der  Knochen  unnachgiebig,  so  leisten  die  Maschinen  nichts,  da  die  vordere  Kante 
der  Tibia  nur  von  Haut  bedeckt  ist  und  somit  an  jener  Stelle,  wo  die  geradrichtende 
Kraft  angreifen  muss,  nämlich  auf  der  Convexität  der  Krümmung,  kein  Druck  vertragen 
wird.  Man  kann  dann  die  Knochen  brechen  und  in  gerader  Richtung  anheilen  lassen. 
Um  sicher  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen,  schickt  man  die  subcutane  Osteotomie  der 
Tibia  voraus.  Vor  zwanzig  Jahren  habe  ich  Keilexcisionen  —  in  einem  Falle  an  zwei 
Stelleu  derselben  Tibia  —  vorgenommen,  die  Hautwunde  vollständig  genäht  und  Callus- 
bildung  ohne  Eiterung  erzielt,  was  ein  Beweis  für  Lisfer's  Verfahren  war. 

IV.  Genu  recurvatum.  Rechnet  man  alle  Zustände  her,  bei  denen 
das  Knie  einen  hohlen  (nach  vorne  offenen)  Winkel  bildet,  so  ergeben 
sich  folgende  Formen : 

a)  Eine  Reihe  von  Fällen,  die  als  angeborene  Luxation  des 
Kniegelenkes  nach  vorne  beschrieben  w^urde ;  das  Material  wurde  letzt- 
hin von  Knaiier  zusammengetragen  und  gesichtet. 

Ich  selbst  war  auch  im  Besitze  eines  Präparates  von  dieser  Deformität.  Dasselbe 
rührt  von  einem  Neugeborenen  her;  die  Deformität  ist  beiderseits  symmetrisch  ausge- 
prägt.    Der  Unterschenkel    bildet   mit   dem  Oberschenkel   einen  Winkel   von  270°;    die 

Gelenkfläche  des  Femur  hat  die  in  Fig.  302  abgebildete  Gestalt. 

Dem  Synovialsack  fehlte  der  obere  Recessus  und  das  Ligam. 
'^' ""    ■  alare.  Der  innere  Meniscus  als  schmaler  Saum  angedeutet,    der 

äussere  sehr   schön  entwickelt.  Die  Kreuzbänder  sehr  breit  und 

lang,  das  hintere  anomal  mehr  nach  innen  an  die  Tibia  inserirt ; 

bei  geringer  Auswärtsrollung   des  Unterschenkels    stehen    beide 

Kreuzbänder  schon  parallel.  Die  Vasa  und  beide  Nervi  poplitei 

hinter  dem  äusseren  Condylus  gelagert. 

h)  Einige  Fälle  von  entzündlicher  Luxation 
des  Unterschenkels  auf  die  vor  der  Hemmungsfacette 
gelegenen  Abschnitte  der  Femurcondylen. 

Der  älteste  Fall  dieser  Art  wird ,  so  weit  mir  bekannt, 
von  Ä.  Cooper  gemeldet;  er  betraf  einen  Mann,  der  an  weisser 
Geschwulst  gelitten  hatte ;  der  Unterschenkel  stand  vorn  im  rechten 
Winkel  mit  dem  Oberschenkel ;  wenn  der  Kranke  auf  Krücken 
ging,  so  fiel  die  Fusssohle  zuerst  in  die  Augen;  Cline  hat  diesen  Mann  amputirt. 
Einen  anderen  Fall  meldete  Graut  aus  Canada ;  hier  war  knöcherne  Ankylose  in  einem 
Winkel  von  270"  eingetreten,  nachdem  der  Kranke,  dessen  Gelenk  durch  eine  Axt  er- 
öftnet  worden  war,  18  Monate  lang  in  Liston's  Schiene,  später  ohne  Apparat  krank 
lag.  L.  Bauer  beobachtete  einen  Knaben,  der  in  seinem  12.  Jahre  sich  tief  in  das  Knie 
stach;  endlich  trat  Ankylose  im  hohlen  Winkel  ein,  in  diesem  Falle  wohl  darum,  weil 
Patient  eine  lederne  Schlinge  um  die  Schultern  bis  zum  Fusse  herab  trug,  mit  deren 
Hilfe  er  das  Knie  während  der  Eiterung  bewegte.  Wir  beobachteten  vor  einigen  Jahren 
einen  Fall,  der  in  Fig.  303  abgebildet  ist.  Es  handelte  sich  um  ein  Ißjähriges  Mädchen, 
welches  einen  Schuss  in's  Gelenk  erhielt;  die  Kugel  traf  im  Stehen  bei  b  ein  und  fuhr 
bei  a  aus ;  es  floss  Synovia  durch  etwa  fünf  Tage  ab  und  die  Wunden  heilten  ohne 
Eiterung.  Von  der  dritten  bis  zur  zehnten  Woche  waren  heftige  Schmerzen  im  Knie 
vorhanden.  Erst  nach  siebzehn  Wochen  konnte  die  Kranke  das  Bett  verlassen ;  das  Knie 
war  steif,  aber  gerade,  und  erst  ein  Jahr  später  fing  das  Knie  an,  sich  hohl  zu  bilden, 
wobei  jede  freie  Beweglichkeit  aufgehoben  blieb.  Ich  überzeugte  mich  in  der  Narkose, 
dass  hier  nur  eine  bändrige  Ankylose  vorhanden  war,  und  dass  die  veränderte  Winkel- 
stellung wirklich  im  Gelenke  selbst  stattgefunden  hatte.  In  einigen  Sitzungen  wurde 
die  Extremität  in  der  Narkose  bis  zu  einem  Winkel  von  150"  gebeugt  und  mittelst 
eines  Apparates  fixirt.  Alle  Versuche ,  dem  Gelenke  eine  Beweglichkeit  zu  verleihen, 
scheiterten. 
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c)  Häufig   ist    das   Genu    recurvatum    paralyticum.    Es  kommt 


Fig,  303. 


bei    schwächlichen    Kindern, 

dann  bei  Paralyse   des  Qua- 

driceps,  bei  Paralytikern  und 

Tabetikern    zu  Stande ,    und 

zwar  in  allen  Fällen  auf  dem- 
selben Wege.  Am  klarsten  ist 

seine  Entstehung  bei  isolirter 

Lähmung  des  Qudriceps.  Da 

wird  das  Bein  zunächst  nach 

vorne    geschleudert    und   die 

beim  Aufstützen  des  Körpers 

auf    das    Bein    nothwendige 

Feststellung  des  Kniegelenkes 

kann    durch   den  Quadriceps 

nicht     besorgt     werden.     Es 

wird  daher  der  Körper  nach 

vorne    geneigt ,    wodurch  die 

Schwerlinie  vor  das  Knie- 
gelenk fällt,  so  dass  dieses 
durch    die     Belastung     in 

äusserste  Streckung  gebracht 

und  dadurch  festgestellt  wird. 

Mit  der  Zeit  kommt  es  in- 
folge   dessen    zur    Ueber- 

streckung,  indem  die  hem- 
menden   Fasern    der   Bänder 

gedehnt,    vielleicht  auch  die 

Tibiagelenkfläche  nach  vorne 

zu  abgeschrägt  wird. 

d)  Das  Genu  recur- 
vatum rhachiticum  beruht 
darauf,  dass  der  Epiphysen- 
knorpel  hinten  höher  wird 
als  vorne.  Es  kommt  auch 
rein  vor;  meist  ist  es  eine 
Theilerscheinung  eines  gleichzeitigen  Valgum. 

e)  Analog  demselben  ist  das  Genu  recurvatum  osteomyeliticum ; 
es  beruht  auf  einer  durch  die  Entzündung  hervorgerufenen  Asymmetrie 
in  der  Epiphysenfuge  oder  einer  Verschiebung  der  Epiphyse. 


X.  Capitel. 

Die  Operationen  am  Kniegelenk. 

Arthrotowie.  —  Die    typische  Resectioii.    —    Die   atypischen   Resectioiicn.    —   Die  Exstir- 

pation  dei'  fangösen  Kapsel. 

Ans  der  Pathologie  des  Kniegelenkes  leuchtet  ein,  dass  liier  die 
Anlässe  zu  operativen  Eingriffen  häufiger  sind  als  an  anderen  Ge- 
lenken; die  Grösse  und  die  Zugänglichkeit  des  Gelenkes  tragen  hiezu 
auch  bei. 

1.  Die  einfache  Punction  des  Gelenkes  wurde  schon  seit  Langem 
bei  Hydarthrus  vorgenommen,  und  zwar  mit  einem  nur  palliativen  Er- 
folge. Seit  dem  Jahre  1841  wurde  nach  dem  Vorschlage  von  Velpeau 
und  Bonnet  bei  Hydarthrus  die  Punction  mit  nachberiger  Einspritzung 
einer  Jodlösung  vorgenommen ,  analog  dem  Verfahren  bei  Hydrocele, 
Cystenkropf  u.  dergl.  Es  wurde  die  Jodlösung  1 — 2  Minuten  in  der 
Gelenkshöhle  gelassen,  das  Gelenk  geknetet,  damit  alle  Punkte  der 
Synovialhaut  mit  dem  Jod  in  Berührung  kämen  und  dann  abgelassen. 
Hierauf  strenge  Ruhe  des  Gelenkes. 

König  lobte  die  Punction  mit  nachberiger  Compression  des  Gelenkes  auch  bei 
den  milderen  Formen  der  eiterigen  Kniegelenksentzündung,  so  beim  gonorrhoischen 
Syuovialkatarrh,  bei  dem  erysipelatösen  Empyem.  Gelangte  König  so  nicht  zum  Ziele,  so 
wiederholte  er  die  Punction  und  spritzte  10 — 15  Grm.  einer  b°|^,igell  Carbollösung  ein. 
Bei  Einigen  findet  dieses  active  Eingreifen  Anhang  und  man  empfiehlt  es  bei  den  mil- 
deren Formen  der  Gonitis  gonorrhoica;  bei  dem  gon.  Hydrops,  bei  dem  gon.  Katarrh  und 
auch  bei  dem  Hydrops  serofibrinosus. 

2.  Der  Gelenksschnitt,  von  mir  Arthrotomie  genannt,  wurde  im 
vorigen  Jahrhunderte  geübt  bei  Hydarthrus.  Es  scheint,  dass  gerade 
bei  dieser  Erkrankung  die  Eröffnung  weit  weniger  gefährlich  war  als 
bei  einem  gesunden  Gelenke,  sonst  hätte  man  die  Operation  nicht  ge- 
übt. Auch  bei  Eiterung  im  Gelenke  wurden  von  besonnenen  Chirurgen 
schon  frühzeitig  Incisionen  ausgeführt.  Aber  auch  bei  Gelenksmäusen 
scheute  man  sich  nicht ,  das  Gelenk  zu  eröffnen ,  bis  eine  Reihe  von 
unglücklich  abgelaufenen  Fällen  zur  Vorsicht  mahnte. 

aj  In  der  Geschichte  der  Operation  der  Gelenksmäuse  war 
es  von  Interesse  zu  sehen  ,  auf  welchen  Wegen  man  die  Infection  zu 
vermeiden  trachtete,  leider  vergeblich. 

Die  Angelegenheit  ist  heute  obsolet. 

Wir  operiren  die  Gelenksmäuse  unter  aseptischen  Cautelen  in  der 
einfachsten  und  bequemsten  Weise: 
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Wir  eröffnen  das  Gelenk  breit,  setzen  Haken  ein,  lassen  den  Ge- 
lenkkörper mit  der  Zange  und  extrahiren  ihn,  wenn  er  frei  ist,  ohne- 
weiters ;  nach  Unterbindung  des  Stieles ,  wenn  er  hängt ;  wir  können 
auch  knorrige  Auswüchse  am  Rande  des  Gelenkknorpels  ausmeisseln. 
Die  Wunde  kann  ohne  weiters  geschlossen  werden. 

Die  Operationen,  die  nocli  unter  Lister's  Cautelen  gelungen  waren,  macliten  auf 
die  französisclien  Ciiirurgen  einen  solchen  Eindruck,  dass  sie  den  von  mir  eingeführten 
Terminus  „Arthrotomie"  witzig  erweiterten,  indem  sie  von  „Arthrotomie  ä  ciel  ouvert"' 
(Arthrotomie  unter  oifenem  Himmel)  sprachen. 

h)  Eine  ganz  unzweideutige  Indication  der  Arthrotomie  ist  Eiter- 
ansammlung im  Gelenke.  Allerdings  wird  hier  nicht  gedacht  an  die 
pyämischen  Metastasen,  ausser  es  würde  der  pyämische  Process  gerade 
nur  mit  der  einzigen  Metastase  in  ein  Kniegelenk  abgeschlossen  haben. 
Es  sind  hier  vielmehr  vorzugsweise  die  traumatischen  Empyeme  ge- 
meint ,  dann  auch  solche ,  die  durch  Perforation  des  Gelenkes  von 
aussen  entstanden  sind,  endlich  jene,  wo  die  Eiterung  bei  erysipelatöser 
oder  gonorrhoischer  Infection  stattgefunden  hat ;  man  wird  das  eröffnete 
Gelenk  selbstverständlich  drainiren. 

c)  Eine  weitere  Indication  der  Arthrotomie  geben  die  Fälle  von 
Hydrops  genu ,  die  trotz  gemachter  Jodinjectiou  fortbestehen  und  be- 
deutendere Beschwerden  verursachen  und  wo  man  bei  der  Untersuchung 
die  Ueberzeugung  gewinnt,  dass  massenhafte  Excrescenzen  die  Innen- 
fläche der  Synovialhaut  bedecken.  Man  kann  das  Gelenk  eröffnen,  geht 
mit  einem  Schablöffel  ein  und  kratzt  die  Innenwand  der  Gelenkshaut  ab 
und  drückt  die  abgekratzten  Gewebsfetzen  aus. 

d)  Eine  sehr  zweifelhafte  Indication  zur  Arthrotomie  gaben  früher  die  fungösen 
Processe.  Ab  und  zu  sah  man  Fälle,  die  dem  i?o«we^'schen  kalten  Abscess  der  Gelenke 
entsprachen,  nach  der  lucision  doch  schliesslich  heilten  und  lobte  die  Incision.  Die 
Ignipunctur  dürfte  mehr  leisten.  Die  Indication  ist  obsolet. 

e)  Endlich  ist  die  Arthrotomie  ein  integrirender  Act  anderweitiger,  an  den  Con- 
stituentien  des  Kniegelenkes  vorzunehmender  Operationen. 

Mau  hat  das  Kniegelenk  weithin  geschlitzt,  um  die  Pseudarthrose  nach  Fractur 
des  unteren  Femurendes  der  Auffrischung  und  der  Kuochennaht  zugängUch  zu  machen 
(Trendelenburg,  Nicoladoni). 

3.  Die  Eesection  des  Kniegeleiikes  wurde  das  erstemal  durch 
Filkin  zu  Nortliwich  im  Jahre  1762  wegen  Caries  ausgeführt.  H.  Park 
machte  (1781  und  1789)  die  Operation  zweimal  und  gab  Anstoss  zu 
ihrer  Verbreitung.  Moreau  d.  V.  machte  seine  erste  Operation  1792 
in  Gegenwart  Percy's.  Bei  Schussverletzuugen  machte  Texto?'  d.  V. 
(1847),  bei  Schussverletzungen  im  Kriege  Fahle  unter  Stromeyer's  Auspi- 
cien  (1851)  die  erste  Resection. 

Die  Technik  der  Operation  hat  alle  möglichen  Wandlungen  erfahren.  Park  hatte 
einen  Kreuzschnitt ,  Moreau  und  Gucpratti  einen  Lappenschnitt ,  Mackensie  einen 
H-förmigen  Schnitt ;   Si/me  führte  einen  elliptischen,  die  Patella   einfassenden  Schnitt. 

Alle  diese  Schnitte  waren  längere  Zeit,  wenigstens  in  Deutschland,  verdrängt  von 
den  Längsschnitten,  besonders  von  dem  Lang enb eck' sehen ,  der  am  inneren  Eande  der 
Patella,  mit  leichter  Convexität  nach  innen,  dann  am  inneren  Eande  des  Ligam.  patellae 
verlief  und  an  der  Tuberositas  tibiae  endete.  Chassaignac  hat  einen  an  der  Aussenseite 
des  Gelenkes,  am  Ligam.  later.  ext.  verlaufenden  Schnitt  vorgeschlagen.  Hueter  ver- 
theidigte  seinen  medianen  Längsschnitt,  der  etwas  nach  vorn  vom  Lig.  lat.  int.  verlief, 
oben  noch  die  Fasern  des  Vast.  int.  traf,  unten  bis  an  die  Insertion  des  Sartorius  reichte. 
Man  konnte  mit  den  Längsschnitten  die  Continuität  des  Quadriceps  erhalten  und  das 
war  ihr  ganzer  Vortheil;  die  Thatsache,  dass  die  Weichtheile  der  Länge  nach,  der 
Knochen  der  Quere  nach  durchgetrennt  wurde,  war  von  dem  damaligen  Standpunkte 
jedenfalls  eine  Schwäche  der  Methode. 
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Noch  inimur  tauclien  neue  Methoden  auf;  aber  die  Frage  der  Indicationeu  ist  eine 
ganz  andere  geworden. 

Was  zunächst  die  traumatischen  Resectionen  Ijctrifft,  so  handelt 
es  sich  vor  Allem  um  die  Schusswunden,  und  hier  hat  die  Aseptik  wie 
überall  eine  grosse  Wandlung  hervorgebracht. 

Statt  aller  weitereu  Erwägungen  führe  ich  hier  die  trefflichen  Worte  Gurlt's  an: 
„Sollen  wir  jetzt  unsere  Gedanken  über  die  Behandlung  der  Kniegelenksschüsse  in 
liünftigen  Kriegen  äussern,  so  würden  Amputation  und  Resection  nur  auf  gewisse  Fälle 
zu  beschränken,  gleichwohl  aber  das  conservative  Verfahren  ein  durchaus  actives,  so 
früh  als  möglich  einzuleitendes  sein.  Es  muss  also  das  Gelenk,  selbstverständlich  unter 
antiseptischen  Cautelen,  in  solchem  Umfange  aufgeschnitten  werden,  dass  man  die  Ver- 
letzung übersehen  und  dann  weitere  Entschlüsse  fassen  kann.  Im  Ganzen  ist  dabei  auf 
die  Schussöffnungen  nur  geringe  Eücksicht  zu  nehmen,  vielmehr  das  Gelenk,  je  nach- 
dem man  Grund  hat,  die  Hauptverletzung  auf  der  Innen-  oder  Aussenseite  anzunehmen, 
durch  einen  bei  gestreckter  Stellung  des  GUedes  hart  neben  dem  Rande  der  Patella  zu 
führenden  Längsschnitt  zu  erijfifnen.  Der  Schnitt,  welcher  10 — 12  Cm.  Länge  haben  muss, 
legt  das  Gelenk,  welches  in  Beugung  versetzt  wird,  in  einem  solchen  Umfange  frei,  dass 
man  es  auf  allen  Punkten  übersehen,  betasten  und  durch  Ausspülen  mit  antiseptischen 
Flüssigkeiten  von  Blut  und  eingedrungenen  Fremdkörpern  reinigen  kann.  Trifft  man  da- 
bei auf  abgesprengte  Knocheustücke,  eingedrungene  Projectile,  oberflächliche  Knochenver- 
letzungen, so  können  diese  ohne  Schwierigkeit  entfernt  oder  ausgemeisselt  werden,  und 
folgt  dann  ein  nach  den  Regeln    der  Kunst  angelegter  antiseptischer  Verband  und  eine 

Immobilisirung  des  Beines  auf  einer  Blechhohlschiene Ist  jedoch  an  einem  oder 

mehreren  Gelenken  eine  weitergehende,  die  Resection  erfordernde  Zertrümmerung  vor- 
handen ,  so  lässt  sich  auch  diese  von  demselben  Schnitte  aus  vornehmen ,  wobei  das 
Augenmerk  weniger  auf  die  totalen  und  typischen  Resectionen ,  als  auf  partielle  zu 
richten  ist,  bei  denen  unter  Umständen  selbst  nicht  einmal  ein  Gelenkende  ganz  resecirt 

zu  werden  braucht Wenn  es  sich  bei  der  durch  das  weite  Eröfinen  des  Gelenkes 

ermöglichten,  genauen  Untersuchung  zeigen  sollte,  dass  einer  der  Knochen,  z.B.  das 
Femur,  so  hoch  hinauf  gespalten  ist,  dass  man  selbst  mit  einer  ausgedehnten  subperiostalen 
Resection  nur  ein  ganz  unbrauchbares  Glied  zurückbehalten  würde,  so  muss  an  die 
Stelle  der  Resection  die  Amputation  des  Oberschenkels  treten." 

Nach  Hc'mzel  waren  die  Resultate  im  französischen  Kriege  eben- 
falls aufmunternd. 

Man  steht  also  den  Fällen  ganz  anders  gegenüber  als  ehemals. 
jNIan  geht  von  der  Schussöfitnung  aus  und  erweitert  sie;  dann  Avird 
untersucht.  Nach  dem  Bedürfnisse  des  Falles  wird  nun  sofort  der  Heil- 
plan entworfen.  Ein  Quer-  oder  ein  Längsschnitt  ist  kein  Princip 
mehr.  Man  erweitert  nach  der  Richtung  hin,  wohin  der  Befund  weist. 
Hat  man  sich  das  Verletzungsgebiet  blossgelegt,  so  trägt  man  die  zer- 
schmetterten Theile  ab,  glättet  die  Wundränder  und  lässt  die  gesunden 
Theile,  lasst  den  Bandapparat  stehen.  Man  verfährt  also  von  Fall  zu 
Fall  anders;  die  typischen  Operationen  schwinden. 

Auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Resectionen  hat  sich  in 
jener  Frage,  um  die  es  sich  wesentlich  handelt,  in  der  Frage  der 
Tuberculose,  in  den  letzten  Jahren  ein  grosser  Umschwung  vollzogen 
und  man  geht  allgemein  auf  den  conservativen  Standpunkt,  auf  welchem 
ich  seit  23  Jahren  stehe,  zurück.  Meine  erste  Publication,  die  ich  als  junger 
Professor  der  Chirurgie  machte,  kehrte  sich  gegen  die  Resectionspraxis 
bei  Tuberculose,  und  als  ich  1881  nach  Wien  kam,  galt  mein  erstes 
Auftreten  diesem  Thema.  Seitdem  habe  ich  mündlich  und  schriftlich 
den  Standpunkt  vertheidigt.  Man  gibt  jetzt  allgemein  zu,  dass  bei 
Kindern  das  conservative  Verfahren  gute  Erfolge  gibt  und  dass  die  Re- 
section ganz  traurige  Spätresultate  lieferte. 

Bei  Erwachsenen  habe  ich  oft  sehr  schöne  Erfolge  von  der  Re- 
section erlebt,  seitdem  die  Gefahren  der  otienen  Wundbehandlung  ver- 
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schwunden  sind ;  aber  auch  hier  müssen  nur  die  einfacheren  Fälle 
gewählt  werden.  Vor  Allem  aber  miisste  mit  der  Tradition  der  Resec- 
tionsepoche  gebrochen  werden.  Unter  dem  Drucke  dieser  Tradition 
erötitnete  man  das  Gelenk ,  trug  die  Gelenksknochen  ab  und  Hess  die 
tuberculöse  Kapsel  stehen.  Ich  habe  im  Jahre  1876  das  erstemal  nur 
die  fungöse  Kapsel  am  Ellbogengelenke  einer  Frau  entfernt  und  Heilung 
erzielt.  Volkniann  hat  dann  einen  solchen  Eingriff  als  Arthrectomia 
synovialis  und  die  gleichzeitige  Exstirpation  der  Kapsel  mit  Resection 
des  Knochens  als  Arthrectomia  totalis  bezeichnet  und  hatte  das  grosse 
Verdienst,  den  Umschwung  in  dieser  Frage  angebahnt  zu  haben,  sowie 
er  durch  das  Zarückgehen  auf  Bokitanskij  auch  in  der  Pathologie  der 
Tuberculöse   eine  entschiedene  Klärung  verursachte. 

Wenn  man  von  der  Methodik  der  Resection  spricht,  so  bezieht 
es  sich  also  vor  Allem  auf  Erwachsene. 

Was  die  orthopädischen  Resectionen  betrifft,  so  bleiben  sie  für 
Einzelnfälle  indicirt,  und  zwar : 

1.  Heilt  manche  fungöse  Gelenksentzündung  so  aus,  da?s  die 
gewaltsame  Geradstreckung  einen  unvollkommenen  Erfolg  hätte.  Es  ge- 
hören hierher  besonders  die  Fälle,  wo  die  Tibia  nach  hinten  subluxirt 
und  der  Bandapparat  so  schlaft'  ist ,  dass  das  Gelenk  stark  schlottert. 
Hier  schafft  die  Resection  ein  gerades  ank}  lotisches  Bein. 

2.  Gibt  es  Fälle,  wo  starke  Narben  in  der  Fossa  poplitea  gegen 
eine  gewaltsame  Geradstreckung  sprechen  und  wo  auch  eine  langsame 
Geradrichtung  auf  einen  Punkt  kommt,  wo  die  orthopädische  Behandlung 
nicht  vertragen  ward.  Hier  besteht  die  Wirkung  der  Resection  darin, 
dass  das  Beinskelet  verkürzt  wird  und  in  der  Streckstellung  coaptirt 
werden  kann. 

Nebstdem  habe  ich  die  Resection  des  Kniegelenkes  bei  Kinder- 
lähmung des  Beines  ausgeführt,  um  das  haltlose  Bein  zu  einer  geraden, 
lebenden,  starren  Stelze  zu  verwandeln.  Hier  hat  die  Resection  die  Be- 
deutung der  Arthrodesis  und  war  meine  Operation  der  erste  Fall  derselben. 

Was  nun  das  operative  Verfahren  der  typischen  Resection  betrifft, 
so  kann  man  das  Texfor&che  anempfehlen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  wii'd  ein  nach  unten  schwach  convexer  Schnitt  aus- 
geführt ,  der  am  hinteren  Ende  des  einen  Knorrens  beginnt ,  nahe  oberhalb  der  Spina 
tibiae  vorübergeht  und  am  hinteren  Ende  des  anderen  Knorrens  endet.  Nachdem  die 
Haut  bis  an  die  Spitze  der  Patella  zm'ückpräparii-t  ist,  diingt  mau  mit  voller  Schneide 
in  das  Gelenk  ein,  indem  man  das  Ligam.  patellae  und  die  vordere  Wandung  der  Kapsel 
durchschneidet.  Der  Gehilfe  zieht  die  Patella  hinauf,  der  Operateur  schneidet  das  Ligam. 
nmcosum  durch  und  trennt  dann  die  Seitenbänder,  während  ihm  der  Gehilfe  hierbei  den 
Unterschenkel  zurotirt.  Die  Ki'euzbänder  werden  am  besten  zuerst  an  ihrem  Schienbein- 
ausatze  abgetrennt,  indem  mau  den  Unterschenkel  sehr  stark  beugt  und  im  Sinne  seiner 
Längsaxe  nach  oben  drängt.  Die  Schneide  des  Messers  wird  hierbei  gegen  die  hintere 
Fläche  der  Tibia  gehalten  und  die  Bänder  knapp  am  Knochen  abgetrennt.  Hierauf  um- 
kreist man  die  abzutragende  Tibiascheibe  mit  dem  Periostschnitt  und  sägt  sie  ab.  Nun 
lässt  man  den  Oberschenkel  stark  heben,  richtet  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  oben 
und  macht  unmittelbar  oberhalb  der  hinteren  Enden  der  Condylen  einen  Schnitt  bis  auf 
den  Knochen,  umkreist  die  Knorren  auch  vorne  und  seitlich  mit  dem  Periostschnitt  und 
sägt  sie  ab. 

Man  kann  die  Operation  auch  so  machen,  dass  man  anfangs  einen  Querschnitt 
über  die  Mitte  der  Patella  anlegt,  die  Patella  quer  durchsägt  und  hierauf  so  verfährt 
wie  früher. 

Bei  Tuberculöse  handelt  es  sich  vor  Allem  um  die  exacteste 
Exstirpation   der  Kapsel,  und  da    eine  in   nahezu  voller  Streckung  ein- 
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tretende  Ankylose  das  functionell  beste  Resultat  ist,  so  hat  man  bei 
der  Scbnittfuhrnng  die  vollste  Freiheit.  leb  selbst  ziehe  einen  H-förmigen 
Schnitt  vor,  dessen  Querschenkel  die  Patella  halbirt ;  die  Patella  selbst 
kann  man  wegnehmen.  Um  an  der  Rückseite  des  Gelenkes  keine  fungösen 
Massen  stehen  zu  lassen,  kann  man,  wie  ich  schon  vor  20  Jahren  an- 
empfohlen ,  einen  Schnitt  in  der  Kniekehle  anlegen ,  das  Gefässbündel 
biossiegen ,  abziehen  und  nun  in  der  Tiefe  gründlich  und  genau  aus- 
räumen. 

Helferich  hat  die  schon  von  Dumreieher  geübte  Methode  der  bogen- 
förmigen Resection  der  Gelenksenden  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  geschieht  am  besten  in  einem  aseptischen 
Dauerverbande  auf  einer  Resectionsschiene .  die  man  eingypst  oder  in 
einen  Verband  aus  blauen  Binden  aufnimmt. 


XI.  Capitel. 

Fraeturen  am  Unterschenkel,  Krankheiten  desselben. 


Die  Tibia  ist  ihrer  oberflächlichen  Lage  wegen  den  von  vorne  wir- 
kenden Traumen  allenthalben  gleich  ausgesetzt  ,  während  das  Waden- 
bein .  dessen  obere  zwei  Drittel  von  Muskeln  bedeckt  sind ,  leichter 
verschont  bleiben  kann.  Hufschläge,  Steinwürfe,  das  Auffallen  eines 
Balkens,  einer  Kiste  u.  dergl.  sind  die  gewöhnlichen  Anlässe  der  directen 
Fraeturen ,  die  in  ihrem  Befunde  übrigens  grosse  Verschiedenheiten 
zeigen.  Die  Tibia  ist  manchmal  einfach  durchgetrennt,  ohne  dass  irgend- 
welche Dislocation  besteht,  und  es  ist  schon  vorgekommen ,  das>i  man 
selbst  bei  blossgelegter  Tibia  Zweifel  hatte,  ob  sie  gesprungen  ist,  so 
dass  man  zu  dem  alten  Auskunftsmittel  greifen  und 
einen   Farbstoff   auf  den    Knochen    auftragen    musste,  Fig.  304. 

um  zu  sehen ,  ob  sich  durch  Einsaugen  desselben  in 
die  Fissur  die  Bruchlinie  zeigen  werde.  Manchmal  ist 
die  Fractur  an  der  eingetretenen  Dislocation,  Deformität 
und  Beweglichkeit  an  einer  Stelle  evident,  in  manchen 
Fällen  ist  ein  Mittelstück  herausgeschlagen,  in  anderen 
Fällen  sind  mehrere  Splitter  vorhanden.  Am  leichtesten 
tritt  die  Splitterung  im  oberen  spongiösen  Theil  des 
Knochens  ein,  und  wenn  auch  die  Fissuren  nicht  in's 
Gelenk  dringen,  so  ist  der  Fall  immer  ein  schwerer; 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  zur  Heilung  mehrere  Monate  nothwendig  sind. 

Bei  den  Fibulafracturen  kann  die  Diagnose  schwieriger  sein, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  h<)her  oben  sie  liegen.  jMan  wird  indessen 
durch  folgende  Zeichen  auch  in  den  dunkleren  Fällen  geleitet:  wenn 
man  auf  das  untere ,  dann  auf  das  obere  Ende  des  Knochens  drückt 
und  der  Kranke  an  einem  zwischen  beiden  Enden  gelegenen  Punkte 
Schmerzen  angibt,  so  ist  wohl  eine  Fractur  vorhanden,  und  durch  die 
Angabe,  wo  der  Schmerz  empfunden  wird,  geleitet,  wird  man  auch 
häufig  Beweglichkeit  und  Crepitation  leichter  entdecken. 

Es  ist  jedoch  klar,  dass  sowohl  die  directe,  wie  auch  die  in- 
directe  Gewalt ,  wenn  sie  einmal  die  Tibia  gebrochen  hat ,  auch  die 
Fibula  leicht  bricht.  Ein  Wagenrad,  das  über  den  Unterschenkel  rollt, 
wird  nach  Trennung  der  Tibia  die  Fibula  fast  nothwendig  brechen; 
hat  man  bei  einem  Sprung  die  Tibia  durch  Knickung  gebrochen ,  so 
knickt  sofort  auch  die  Fibula  ein.  Daher  ist  die  Zahl  jener  Fraeturen, 
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WO  beide  Knochen  gebrochen  sind,  Unter  schenke!  bräche  im  engeren 
Sinne ,  mehr  als  zweimal  so  gross ,  als  die  Zahl  der  isolirten  Tibia- 
und  isolirten  Fibulafracturen  zusammen.  (Im  Ganzen  stehen  alle  Frac- 
turen  am  Unterschenkel  an  der  zweiten  Stelle  der  Häufigkeitsscala; 
relativ  am  häufigsten  ereignen  sie  sich  in  dem  Alter  vom  20. — 40.  Lebens- 
jahre; im  Kindesalter  aber  sind  sie  fünfmal  seltener  als  die  Ober- 
schenkelbriiche.)  In  den  folgenden  Auseinandersetzungen  werden  daher 
die  isolirten  Fracturen  des  einen  Knochens  und  die  Brüche  beider 
Knochen  nicht  getrennt;  wohl  aber  halten  wir  die  Brüche  der  Dia- 
physen  und  jene  der  unteren  Knochenenden  auseinander.  Eine  ganze 
Reihe  von  angesehenen  französischen  Chirurgen  hat  sich  mit  dem  Detail 
der  typischen  Fracturen  der  Unterschenkeldiaphysen  beschäftigt;  am 
eingehendsten  Gosselin. 

Dieser  unterscheidet  drei  Hauptformen,  wobei  nur  auf  den  Befund 
an  der  Tibia  Rücksicht  genommen  wird: 


Fig.  305. 


Fig.  306. 


a)  Die  gezahnte  Fractur,  schon  von  Malgaigne  richtig  beschrieben ; 
die  Bruchfläche  liegt  fast  senkrecht  zur  Axe  der  Tibia ,  lenkt  aber 
ganz  vorne  etwas  nach  unten  ab,  so  dass  das  obere  Fragment  in  einen 
vorderen  Stachel  oder  Zahn  auslauft.  Diese  Form  besteht  meist  ohne 
Dislocation  und  liefert  daher  die  günstigsten  Chancen. 

h)  Die  schiefe  Fractur.  Die  Bruchfläche  verläuft  von  vorn  und 
unten  nach  hinten  oben.  Die  gewöhnliche  Dislocation  ist  die  nach  der 
Dicke;  das  untere  Fragment  rückt  hinter  das  obere;  das  spitze  Ende 
des  letzteren  bildet  einen  nach  innen  und  vorne  gerichteten,  mitunter 
die  Haut  spiessenden  Vorsprung,  der  sich  häufig  leicht  reponiren  und 
reteniren  lässt ,  häufig  aber  eine  beharrliche  Tendenz  besitzt ,  immer 
wieder  vorzutreten. 

c)  Die  V-förmige  Fractur.  Das  Ende  des  oberen  Fragmentes 
ist  keilförmig  zugespitzt ;  das  untere  zeigt  Fissuren  ,  die  sich  spiralig 
um  die  Tibia  winden  und  bis  in's  Sprunggelenk  hineinreichen  können. 


Fraeturen  dei"  üntersclienkeldiapliyse. 
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GosseVm  meint,  dass  die  Fissuren  durch  eine  Keilwirkung  von  Seite 
des  oberen  Fragmentes  entstehen,  das  in  das  untere  eingetrieben  wird. 
Für  viele  Fälle  mag  das  richtig  sein.  Doch  hat  Houel  ganz  richtig 
eingewendet,  dass  man  mitunter  das  spitze  Ende  des  oberen  Fragmentes 
so  dünn  und  zerbrechlich  findet,  dass  es  unmöglich  in  das  untere  Frag- 
ment wie  ein  Keil  eindringen  konnte. 

Wie  H.  Larrey  Itemerkte ,  wären  manche  Fälle  dieser  Fractur 
durch  Torsion  der  Tibia  um  ihre  Längsaxe  zu  erklären,  und  dem  ent- 
sprechen manche  Präparate,  an  welchen  die  Bruchfläche  spiralig  ver- 
lauft. Man  kann  daher  mit  Poncet  annehmen,  dass  diese  mit  Fissuren 
combinirten  Fraeturen  zwei  Varietäten  aufweisen :  die  Gosselin'^chQ 
\'-Fractur  und  die  Gerdi/''sc\ie  Spiralfractur.  Bei  manchen  Fällen  dieser 


Fig. 307 


Fig.  308. 


Fig.  309. 


Art  ist  die  falsche  Stellung ,  welche  die  Fragmente  einnehmen ,  nicht 
auszugleichen. 

Was  nun  das  Verhalten  der  Fibula  betrifft,  so  findet  man  zwei 
Modi.  Einmal  ist  die  Fibula  nahezu  an  derselben  Stelle  gebrochen 
wie  die  Tibia ;  ein  andermal  aber  weit  höher  oben ,  die  Tibia  etwa 
im  unteren ,  die  Fibula  im  oberen  Drittel.  Mit  Recht  macht  Poncet 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Bruchlinie  der  Fibula  häufig  in  die  fort- 
gesetzt gedachte  Richtung  der  Bruchlinie  der  Tibia  fällt,  was  insbeson- 
dere bei  Torsiousmechanismen  der  Fractur  zutreffen  dürfte. 

Eine  grosse  Zahl  der  Unterschenkelfracturen  macht  dem  Praktiker 
sehr  wenig  Arbeit.  Ist  keine  namhafte  Dislocation  vorhanden  oder  lässt 
sie  sich  dauernd  beheben,  so  legt  man  alsbald  einen  Gypsverband  an 
und  der  Kranke  kann  in  den  nächsten  Tagen  auf  Krücken  umhergehen. 
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In  neuerer  Zeit  ist  diese  ambulante  Behandlung  methodischer  entwickelt 
worden.  Sic  rührt  schon  von  Ä.  Berard  (18H5)  her  und  war  als  ,,de 
ambulation"  bezeichnet.  Auch  Seutin  führte  sie  mittelst  des  Kleister- 
verbands durch.  Der  Laie  Hessin;/  hat  dann  sehr  gute ,  aber  sehr 
kostspielige  Apparate  construirt,  in  welchen  die  Kranken  herumgehen 
können.  P.  Bruns  und  Liermann  führten  einfachere  Schienen  ein,  welche 
au  sich  oder  in  Verbindung  mit  einem  Gypsverbande  das  Gehen  er- 
möglichen sollten.  Fedor  Krause  hat  zuerst  den  Gypsverband  an  grossem 
Materiale  erprobt  und  Korsch  und  Alhcrs  haben  denselben  an  der 
Klinik  v.  Bardelehen  vervollkommnet. 

Nur  dann,  wenn  eine  bedeutende  Schwellung  vorhanden  wäre,  so 
dass  es  selbst  zur  Blasenbildung  käme,  wird  man  gut  thun.  den  Kranken 
einige  Tage  im  Bette  zu  halten,  das  Bein  in  einer  bis  über  das  Knie- 
gelenk hinaufreichenden  hohlen  und  wohlgefütterten,  mit  einem  Fuss- 
brette  versehenen  Schiene,  welche  man  so  unterlegt,  dass  die  Ferse 
höher  zu  liegen  kommt  als  das  Knie. 

Der  Verband  wird  ohne  Polsterung  auf  die  nackte  gut  eingeölte  Haut  aufgelegt 
und  muss  ein  grösseres  Stück  über  das  Knie  liinaufreichen.  Renversen  werden  nicht 
gemacht,  sondern  an  betreffender  Stelle  die  Binde  abgeschnitten.  Zur  Verstärkung 
können    Streifen   von    Spänen    eingeschaltet  werden.     Man  kann  den  Gypsverband  auch 

Fig.  310. 


mit  dem  WaltucJt' siiheii  Holzverbande  combiniren  und  ihn  abnehmbar  machen,  so  dass 
die  Behandlung  mit  Massage  gleichzeitig  stattfinden  kann. 

Zeigt  sich  bei  einer  schiefen  Fractur  eine  beharrliche  Tendenz  des  oberen  Frag- 
mentes, mit  seinem  unteren  Ende  nach  innen  und  vorne  aufzusteigen,  so  ver.sucht  man 
es,  diese  Tendenz  mit  einem  Druckverbande  zu  bekämpfen.  Ich  mache  es  so,  dass  ich 
auf  das  ganze  obere  Fragment,  und  zwar  auf  die  medialwärts  sehende  Fläche  des- 
selben ,  eine  schmal  zusammengelegte  Compresse  lege  und  dann  ein  ziemlich  breit  zu- 
sammengelegtes dreieckiges  Tuch  um  den  Unterschenkel  und  um  die  Ruheschiene  herum- 
binde, so  dass  die  Mitte  des  Tuches  gleich  oberhalb  des  Fragmentes  zu  liegen  kommt. 
Manchmal  beruhigt  sich  die  Tendenz  unter  einem  solchen,  allerdings  öfter  zu  erneuern- 
den Verbände.  Ist  das  rebellische  Bruchstück  nicht  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten, 
so  ist  der  Malgaigne' sehe  Stachel  ein  vorzügliches,  unter  antiseptischen  Behelfen  ganz 
unschädliches  Mittel  (Fig.  310j.  Selbst  unter  olfener  Behandlung  hktte  der  Stachel, 
den  man  anfangs  sehr  fürchtete,  keine  schlimmen  Folgen,  wie  aus  Rioiu's  Bericht  über 
36  Fälle  hervorgeht;  es  schien  vielmehr,  dass  die  Callusbildung  rascher  vor  sich  gehe. 

Sehr  renitent  sind  manche  Fälle ,  wo  beide  Knochen  an  derselben  Stelle  im 
unteren  Drittel  gebrochen  sind ;  die  unteren  Fragmente  stehen  hinter  den  oberen,  etwas 
lateralwärts  von  ihnen,  und  bilden  mit  denselben  einen  nach  hinten  offenen  stumpfen 
Winkel.  Selbst  der  Eisenbahnapparat  lässt  da  manchmal  im  Stiche  und  man  kann  dann 
die  von  Kuhn  (1839)  vorgeschlagene,  von  Meijnier ,  Laugier  u.  A.  ausgeführte  und 
neuerdings  von  Rizzoli  für  diesen  Zweck  in  Schutz  genommene  und  erprobte  Tenotomie 
der  Achillessehne  ausführen. 

Zur  Behandlung  der  offenen  Fracturen  eignen  sich  nebst  zweckmässigen  Gyps- 
verbänden  auch  besonders  die  Schweben,  z.  B.  die  Salter' sehe  (Fig.  311). 

Noch  einfacher  ist  die  von  Menzel  geübte  Suspension  mittelst  dreieckiger  Tücher 
(Fig.  812). 


Eutsteliiingsarten  der  supramalleolären  Fracturen. 
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Häufig  ist  mau  gezwungeu ,  eiue  liervorragende  Spitze  des  obereu  Fragmeutes 
nach  iu  uukuudiger  Haud  vollendeter  Heilung  abzumeisseln.  Ausgang  in  Pseudarthrose 
ist  am  Unterschenkel  ebenso  häufig  wie  am  Oberschenkel.  Die  Pseudarthrosen-Operation 
ist  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Tibia  gegebenen  Falles  sehr  leicht  ausführbar.  So 
viel  über  die  Diaphysenfracturen. 

Während  die  oberen  Epiphysen  fast  nur  dnreh  directe,  die  Dia- 
physen  durch  indirecte  und  directe  Gewalten  gebrochen  werden ,  sind 
die  unteren  Epiphysen  fast  nur  indirecten  Fracturen  ausgesetzt.  Und 
während  die  indirecten  P^racturen  der  Diaphysen  in  Bezug  auf  ihren 
Mechanismus  noch  gar  nicht  genau  untersucht  sind,  sind  die  Fracturen 
der  unteren  Epiphysen  der  Gegenstand  zahh*eicher  und  sehr  aufklären- 
der Versuche  gewesen.  Es  tinden  sich  hier  zwei  Gruppen  von  Fracturen: 
die  durch  verticale  Pression  und  die  durch  übernormale  Bewegung  des 
Fusses.  Die  ersteren  sind  selten  und  entstehen  durch  Fall  auf  die  Füsse 
von  beträchtlicher  Höhe;  Fig.  314  zeigt  ein  Beispiel.  Sehr  häufig  sind 
die  letzteren  ,  und  diese  sind  es ,  w^elche  schon  EicJienmd  und  Bot/er 
zu  genaueren  Untersuchungen  veranlassten. 

Fig.  311. 


Classische  Denkschriften  darüber  veröffentlichen  Dupuytren  und  Maisonneuve. 
Dupuljirot  hatte  vorzüglich  die  Fracturen  des  unteren  Fibularendes  im  Auge.  Durch 
starke  Tibialflexion  des  Unterschenkels  (Supination  des  Fusses)  reisse  der  Fibular- 
knöchel  ab ;  durch  die  entgegengesetzte  Bewegung  reisse  der  innere  Knöchel  oder  seine 
Bänder  ab,  dann  laste  das  Körpergewicht  auf  dem  Wadenbein  allein  und  dieses  breche 
oberhalb  des  Sprunggelenkes.  Maisonneuve  fand  durch  Versuche ,  dass  die  letztere 
Fractur  auch  dann  entstehe ,  wenn  der  Fuss  abducirt  (mit  seiner  Spitze  lateralwärts 
bewegt)  werde  (fracture  par  divulsion) ;  ferner  machte  er  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
dieser  Bewegung  manchmal  die  Tibio-Fibularbänder  reissen,  so  dass  eine  Diastase 
zwischen  Tibia  und  Fibula  entsteht ;  werde  die  Torsion  noch  weiter  übertrieben ,  so 
breche  das  Wadenbein  endlich  hoch  oben  im  oberen  Drittel.  Weiterhin  machte  Bonnet 
eine  grosse  Zahl  von  Versuchen  über  die  Wii-kung  forcirter  Bewegungen  des  Fusses 
gegen  den  Unterschenkel  und  endlich  unternahm  einerseits  Tillaux  eine  ausgedehnte 
Eevision  der  Maisonneuve'' sehen,  andererseits  Dr.  Hönigschmied  in  Innsbruck  eine 
Eevision  vorzüglich  der  Bonnef sehen  Experimente.  Nimmt  man  die  Ergebnisse  aller 
dieser  Versuche  zusammen,  so  kann  man  folgende  Thatsachen  behaupten : 

1.  Durch  gewaltsame  Plantarflexion  entstehen  Eupturen  der  Bänder  (zuerst  des 
Lig.  deltoides  und  des  tibio-fibul.  ant.,  —  weiter  des  calcaneo-fibulare  und  des  talo-fibul. 
post.)  oder  —  zumal  bei  Leichen  älterer  Individuen  —  Abreissungen  eines  oder  auch 
beider  Knöchel. 

2.  Durch  forcirte  Dorsalflexion  entsteht  meist  eine  Fractur  des  inneren  Knöchels, 
und  zwar   in  der  Höhe   der  Gelenkfläche   der  Tibia;    die  Fractur  erfolgt   dadurch,  dass 
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das  vorgebogene  Ende  des  medialen  Seitenstreifens  der  Talusrolle  sicli  gegen  den  vor- 
deren Rand  des  inneren  Knöchels  anstemmt ;  manchmal  reisst  die  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  ab,  da  bei  dieser  Bewegung  das  lig.  talo-libul.  post.  stark  abgespannt  wird. 

3.  Durch  gewaltsame  Tibialöexion  (^  Supination  des  Fusses)  erlangt  man  bald 
Abreissung  der  zum  äusseren  Knöchel  ziehenden  Bänder,  bald  Fractur  des  äusseren 
Knöchels ;  im  letzteren  Falle  betrifft  die  Fractur  die  Knöchelspitze  und  ist  als  Riss- 
fractur  aufzufassen. 

4.  Durch  gewaltsame  Fibularflexion  (=  Pi'onation  des  Fusses)  kommt  entweder 
eine  Ruptur  der  Bänder  an  der  Innenseite  zu  Stande  (des  Lig.  talo-calcaneo-navicul. 
oder  des  inneren  Seitenbandes),  oder  Fractur,  und  zwar  eine  wahre  Rissfractur  des 
inneren  Knöchels. 

Die  Drehbewegung  des  Fusses  um  eine  verticale  Axe  (Adduction  oder  Abduction 
der  Fussspitze)  ist  für  sich  allein  nicht  im  merklichen  Maasse  ausführbar,  wohl  aber 
ist  die  Adduction  mit  gleichzeitiger  Supination  und  die  Abduction  mit  gleichzeitiger 
Pronation  in  ausgiebigerer  Weise  möglich.  Dann  geschieht  aber  die  Bewegung  nicht 
allein  im  Sprung-,  sondern  auch  im  Sprungbein-Fersenbeingelenke,  und  ausgiebiger  noch 
im  Choparfschen  Gelenke.   Es  entstehen  demzufolge 

Fig.  312. 


5.  durch  gewaltsame  Einwärtsdrehung  Rupturen  der  Bänder  im  Cho/jc/rt' sehen 
Gelenke,  oder  Ruptur  des  Ligam.  talo-fibul.  ant.,  oder  aber  eine  Fractur  des  äusseren 
Knöchels  unter  oder  über  dem  Lig.  tibio-fibulare  ant.  oder  eine  Fractur  beider  ünter- 
schenkelknochen  (Torsionsfractur) ; 

6.  durch  gewaltsame  Auswärtsdrehung  kommt  es  entweder  zur  Abreissung  von 
Bändern,  zumal  des  inneren  Seitenbandes,  oder  zum  Abreissen  des  inneren  Knöchels, 
oder  zum  Bruche  des  äusseren  Knöchels,  nachdem  der  innere  abgerissen  worden,  oder 
endlich  zum  Bruche  des  äusseren  Knöchels,  nachdem  die  beiden  Unterschenkelknochen 
an  ihrem  unteren  Ende  durch  Riss  des  Ligam.  tibio-fibul.  ant.  und  des  Ligam.  interos- 
seum  eine  Diastase  erlitten  haben.  In  den  Fällen  der  letzten  Art  kann  die  Fibula 
manchmal  weit  oben,  im  oberen  Drittel,  brechen. 

Die  Fracturen  durch  übermässige  Plantar-  und  Dorsalhyperflexion 
kommen  in  der  Wirklichkeit  wohl  sehr  selten  zu  Stande.  Auch  die 
Fractur  durch  reine  Tibiaflexion  kommt  in  vivo  seltener  7a\  Stande. 
Ein  sehr  schönes  Beispiel  beobachtete  Hei/fdder  bei  einer  26jährigen 
Dame,  welche  beim  Schlittschuhlauten  eine  Umknickung-  des  Fusses 
nach    innen    erlitt,    lieber  dem    unteren  Rand    des    äusseren    Knöchels 
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fand  sich  eine  starke  Geschwulst  und  bei  Berührung  heftiger  Schmerz, 
welcher  auf  eine  Stelle  beschränkt  blieb ;  eine  Querfurche  war  wohl  zu 
fühlen,  Crepitation  aber  selbst  bei  Rotation  des  Fusses  nicht  nachweis- 
bar. Aehnliche  Befunde,  zumal  den  Maogel  jeder  Dislocation,  betonen 
auch  andere  Beobachter.  Maisonneuvc  nahm  an ,  dass  diese  Fractur 
nur  durch  Zug  der  lateralen  Seitenbänder  entstehe  und  dieser  Ansicht 
schliesst  sich  Hönigschmied  mit  folgenden  Gründen  an :  a)  die  Fractur 
entsteht  meist  nur  1  Cm.  über  dem  unteren  Ende  des  Wadenbeins,  be- 
trifft also  eigentlich  blos  die  Knöchelspitze;  h)  die  Fractur  ist  häufig 
subperiostal;  -c)  sie  tritt  nur  dann  ein,  wenn  die  Bänder  gar  nicht 
oder  nur  unvollständig  abreissen.  Diese  Fractur  geschieht  also  im 
wahren  Sinne  „par  arrachement".  —  Leichter  lassen  sich  Anlässe 
denken,  wo  in  vivo  eine  forcirte  Fibularflexion  zu  Stande  kommt.  Der 
Fuss  befindet  sich  z.  B.  in  einer  seichten  Grube  oder  zwischen  zwei 
Brettern  fixirt,    und  der  Stamm  fällt  rein  lateralwärts  nieder. 


Fig.  31S 


d 
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Hintere  Ansicht  des  Sprunggelenkes. 
T  =  Tibia  ;  F  =  Fibula  ;   L  ^  Ligam.  interos- 
seum ;     d  =  Ligam.  deJtoid.  ;    tfp  =  Ligam. 
tibio-fibul.  post.  ;    fc  =  Ligam.  tibulare  cal- 
canei;     ftp  =  Ligam.  fibulare  tali  posticum. 


Da  lehrte  nun  Boyer,  dass  die  Fractur  durch  Anstemmen  des  unteren  Fibular- 
endes  gegen  die  laterale  Fläche  des  Fersenbeines  entstehe.  Diese  Stellung  lässt  sich 
aber  primär  niemals  erzeugen,  und  mit  Recht  lehrte  schon  Dupuiitren,  dass  eine  Zer- 
reissung  des  inneren  Knöchels  oder  der  inneren  Bänder  vorangehen  müsse ;  die  Fractur 
des  Wadenbeins  entstehe  dann  etwa  2'/.  Zoll  über  dem  Knöchel,  wo  das  Wadenbein 
am  dünnsten  ist.  Weder  Bomiet,  noch  Hönigschmied  konnten  diese  Lehre  durch  Leichen- 
versuche stützen ;  es  entsteht  höchstens  eine  Zermalmung  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels.  Da  ferner  die  geforderte  Complication  mit  der  Abreissung  am  inneren  Knöchel 
nicht  so  häufig  beobachtet  wird,  so  muss  bei  den  so  häufigen  Fracturen  des  unteren 
Fibularendes  ein  anderer  Mechanismus  obwalten,  und  das  ist  der  von  Maisonneuve 
hervorgehobene  durch  gewaltsame  Auswärtsdrehung  des  Fusses.  Sehr  einfach  schildert 
Maisonneuve  das  Verhalten  mit  folgenden  Worten:  Wird  der  Unterschenkel  fixirt  und 
der  Fuss  in  Abduction  gebracht,  so  stellt  derselbe,  da  dessen  Biegsamkeit  durch  die 
Geradrichtung  der  Gelenke  des  Tarsus  verschwunden  ist,  einen  Hebel  dar,  der  zu  den 
Knöcheln,  die  er  auseinander  zu  treiben  strebt,  perpendiculär  steht.  Der  Schienbein- 
knöchel wird  nämlich  durch  die  innere  Fläche  des  Sprungbeins  von  hinten  nach  vorn 
und  von  aussen  nach  innen  gedrückt,  während  die  äussere  Fläche  des  Sprungbeins  den 
Wadenbeinknöchel  von  innen  und  vorn  nach  aussen  und  hinten  treibt.  Der  Druck 
wirkt  jedoch  verschieden,  je  nachdem  die  Ligamenta  tibio-fibularia  Widerstand  leisten 
oder  reissen.    Im  ersteren  Falle   wird    der   äussere  Knöchel   abgebrochen    (Fracture  par 
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divulsion) :  im  letzteren  kommt  es  zum  Auseinanderweichen  der  beiden  Unterschenkel- 
knoclien,  und  wenn  der  Impuls  noch  weiter  fortwirkt,  zur  Fractur  der  Fibula  an  einer 
höheren  Stelle  (Fracture  par  diastase).  Wie  Volkmann  bemerkt,  kommt  es  manchmal 
statt  zur  Diastase,  zum  Abbrechen  einer  dreieckigen  Spange  aus  dem  unteren  Ende 
der  Tibia. 

Ist  einmal  die  Fibula  gebrochen ,  so  kann  die  wirkende  Gevv:ilt 
den  Fuss  so  umkippen,  dass  sein  medialer  Rand  fast  nach  unten,  der 
laterale  nach  oben  sieht.  Ist  auch  der  innere  Knöchel  oder  das  inneie 
Band  abgerissen,  so  kann  es  zu  einer  vollständigen  lateralen  Luxation 
kommen .  die  unverkennbar  ist.  Beide  Formen  dieser  Dislocation  des 
Fusses,  von  Stromeyer  passend  „Verrenkungsbruch"  genannt,  lassen 
sich  leicht  einrichten.  Doch  hat  die  Dislocation  der  ersteren  Art  eine 
ungemeine  Tendenz ,  sich  wieder  einzustellen.    Hier  war  die  berühmte 


Fig.  315. 


Fig.  31«. 


Fig.  317. 


Dupui/tren'^Ghe  Schiene  in  Verwendung  (Fig.  316  u.  317);  sie  musste 
allerdings  häufig  gewechselt  werden. 

Ein  exacter  Gipsverband  besiegt  die  Schwierigkeiten.  Hiebei  möchte 
ich  aber  ganz  besonders  betonen ,  dass  bei  der  Behandlung  aller  der 
Fracturen  im  Bereiche  des  unteren  Endes  des  Unterschenkels  auf  die 
Stellung  des  Fusses  nicht  vergessen  werde. 

War  z.  B.  eine  vollständige  Lateralverrenkung  eingetreten .  so 
muss  man  nach  der  Einrichtung  wieder  darauf  Acht  haben,  dass  nicht 
allmälig  eine  Luxation  des  Fusses  nach  vorne  eintritt;  legt  man  nämlich 
den  Kranken  nach  der  Einrichtung  in  einen  Pe/c7'sclien  Stiefel,  so 
kann  der  von  der  Fersengegend  wirkende  Druck  der  Unterlage  den 
ganzen  Fuss  so  heben ,  dass  die  haltlosen  Malleolen  über  das  Fersen- 
bein zu  stehen  kommen.  Wegen  der  allgemeinen  Schwellung  kann  das 
Verhalten  leicht  übersehen  werden.  Aber  auch  bei  der  Anlegung  des 
Gipsverbandes  muss  auf  das  Gewissenhafteste  und  Sorgfältigste  darauf 
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Fig.  318. 


gesehen  werden,  dass  der  Fuss  nicht  nach  vorne  oder  rückwärts  rücke, 
sondern  in  seiner  normalen  Mittelstellung  zum  Unterschenkel  fixirt 
werde.  Die  betreibenden  Vorsichten  werden  häufig  ausser  Acht  gelassen ; 
ja  nicht  selten  wird  durch  ungeschicktes  Anlegen  des  Gipsverbandes  ein 
Spitzfuss  erzeugt,  was  doch  leicht  zu  vermeiden  wäre;  die  Verschie- 
bungen des  Fusses  nach  vorne  oder  hinten  sind  aber  noch  schwer- 
wiegender. 

Die  Tibia  ist  ein  häutiger  Sitz  der  Osteomyelitis  spontanea. 
Sie  nimmt  in  der  Häufigkeitsscala  sogar  die  erste  Stelle  ein ;  dann  erst 
kommt  das  Femur,  dann 
das  Brachium.  Während 
des  Knochenwachsthums 
findet  sich  zwischen  dem 
Epiphysenknorpel  und  der 
grossen  Markhöhle  eine 
längere  Strecke  von  Spon- 
giosagewebe ;  an  dieser 
Stelle  treibt  sich  die  sonst 
cylindrisch  gestaltete  Dia- 
physe  etwas  auf,  um  in 
die  noch  breitere  Epiphyse 
überzugehen ;  ich  nenne 
diesen  Theil  den  Diaphy- 
senkolbeu.  Die  Spongiosa 
des  Diaphysenkolbens  ist 
es,  wo  die  Osteomyelitis 
zu  beginnen  pflegt.  Rasch 
übergeht  die  Eiterung  in 
die  Markhöhle  und  führt 
hier  in  der  Regel  Nekrose 
herbei ;  ausnahmsweise  ist 
das  Resultat  ein  centraler 
Abscess. 

Der    oberflächlichen 


Lage  der  Tibia  wesen  sind 


Schematischer  Horizontalschnitt  durch  das  linke  Sprunggelenk. 
T=  Tihiaknöchel ;  A  =  Achillessehne  ;  Sp  —  Sehnen  der  Pe- 
ronei  an  der  hinteren  Seite  des  Fibulaknöchels ;  Ta  =  Sehne 
des  Tib.  ant. ;  Eb  =  Sehne  d.  Ext.  hall.  1. ;  Ed  =  Sehne  d.  Ext. 
digitor.  comm.  ;  Tp  =  Sehne  der  Tib.  post. ;  Fd  =  Sehne  der 
flexor.  digitor. ;  JFÄ  =  Sehne  der  flexor.  hall.  —  Der  leere 
Kaum  ,  der  sich  um  den  Durchschnitt  des  Talus  vierhörnig 
ausbreitet ,  deutet  den  durch  einen  Evguss  ausgedehnten 
Kapselraum  mit  seinen  vier  Buckeln  an. 


die  Localerscheinungen  bei 
Osteomyelitis  hier  leichter 
zu  verfolgen  als  anderwärts. 
Während  des  typhösen  Initialstadiums  kann  man  örtlich  sehen ,  wie 
ein  anfängliches  Oedem  am  Fusse  (häufig  auch  Lymphangoitis)  rasch 
gefolgt  ist  von  einem  Oedem  über  der  Tibia,  und  zwar  über  einem 
ganz  exquisit  schmerzhaften  Punkte  derselben;  in  den  nächsten  Tagen 
ist  schon  das  Periost  vom  Knochen  abgehoben .  aber  der  subperiostale 
Erguss  ist  ganz  flach ;  in  acht  Tagen  ist  schon  der  Abscess  formirt. 
Man  schneidet  ihn  auf,  aber  das  Fieber  bleibt,  und  wenn  man  die 
von  Bonnet  und  Lannelongue  warm  empfohlene  Primärtrepanation  er- 
proben will,  so  ist  es  die  Tibia,  wo  diese  Proben  leicht  gemacht  werden 
können. 

In  den  nächsten  Monaten  erst  fängt  der  Knochen  an  sich  auf- 
zutreiben,  als  Zeichen,  dass  Nekrose  erfolgt  ist.  Die  Cloaken  öffnen 
sich  nach  vorne.  Die  Sequester  sind  meist  corticale  mit  glatter  Aussen- 
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fläche  und  zernag'ter  Innenfläche.  —  Wo  kein  subperiostaler  Abscess 
zur  Entwicklung  kam  und  später  doch  der  Knochen  sich  auftreibt,  ist 
ein  centraler  Abscess  (Markabscess ,  Knochenabscess)  anzunehmen.  — 
In  manchen  Fällen  greift  die  Osteomyelitis  vom  Diaphysenkolben  aus 
bald  in  die  Epiphysenfuge  und  bedingt  deren  totale  oder  partielle 
Lösung;  oder  es  geht  die  Eiterung  rasch  in  die  Epiphyse  selbst  über 
und  bedroht  das  nächste  Gelenk.  Mitunter  kommt  es  zu  Totalnekrose 
der  Diaphyse;  ab  und  zu  entsteht  die  Nekrose  an  zerstreuten  Stellen 
der  Diaphyse  (Necrosis  disseminata). 

Für  den  centralen  Knochenabscess  ist  die  Tibia  ein  Lieblingssitz.  Der  Herd 
sitzt  im  oberen  oder  im  unteren  Ende  des  Knochens  und  entwickelt  sich  nach  Ablauf 
des  typhösen  Stadiums  der  Osteomyelitis  im  Laufe  von  Jahren ;  man  beobachtete  schon 
Abscesse,  die  über  20  Jahre  alt  waren.  Der  Knochen  erscheint  aufgetrieben  und  zeigt 
eine  oder  mehrere  ausserordentlich  kleine  Perforationsstellen,  so  dass  man  mit  den 
feinsten  Sonden  in  die  centrale  Höhle  gelangen  kann.  Meisselt  man  die  Tibia  auf,  so 
wird  man  von  dem  schönen  Eiter  überrascht,  der  sich  ausspülen  lässt,  und  wenn  man 
den  Finger  in  die  Höhle  einführt,  so  fühlt  man  die  granulirende  Wandung  des  Abscesses 
mit  feinen  Knochennadeln  besetzt  —  die  sogenannte  Spicula.  Brodie,  der  das  Leiden 
zuerst  in  classischer  Weise  beschrieben ,  macht  auch  auf  die  dunkle  Verfärbung  der 
Haut  über  dem  Abscesse  aufmerksam.  Manchmal  entwickelt  sich  der  Knochenabscess 
ganz  schmerzlos  und  verlauft  auch  mit  geringen  Schmerzen,  so  dass  er  nur  ein  Gefühl 
der  Taubheit  verursacht. 

Von  Interesse  sind  jene  Fälle,  wo  ein  im  unteren  Ende  der  Tibia 
sitzender  osteomyelitischer  Herd  (oder  der  Rest  eines  solchen,  der  unter 
Bildung  von  Sequestern  ausgeheilt  schien)  zu  wiederkehrenden  Exsuda- 
tionen im  Sprunggelenke,  die  unter  Fieberbewegang  einhergehen,  Ver- 
anlassung gibt.  Ein  solcher  Herd  fordert  umsomehr  zur  Eröffnung  auf. 

Verjauchung  oder  Verödung  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia 
kann  zur  Folge  haben  ,  dass  sich  der  Fuss  in  die  Stellung  eines  Pes 
equinus  oder  auch  eines  Pes  calcaneus  stellt.  Ein  Pes  valgus  osteomye- 
liticus  ist  keine  Seltenheit.  Er  entsteht  dadurch ,  dass  die  Tibia,  ent- 
zündlich gereizt,  abnorm  länger  wird  und  nun  den  inneren  Theil  des 
Fusses  abwärts  drängt.  Wird  die  Fibula  länger,  so  wird  der  äussere 
Fussrand  abwärts  gedrängt  und  der  Fuss  gelangt  in  Varusstellung ; 
dieses  Vorkommen   ist  jedoch  seltener. 

An  den  Unterschenkelknochen  sind  Tumoren  kein  gerade  häufiges 
Vorkommniss.  Ab  und  zu  kommen  hier  kolossale  Chondrome  vor  ,- 
häufiger  sind  die  Sarkome.  Im  oberen  Ende  der  Tibia  sind  pulsirende 
Sarkome,  wie  es  scheint,  nicht  so  selten. 


XII.  Capitel. 

Fracturen  und  Luxationen  am  Fusse. 


Die  Formen  der  subcutanen  Verletzungen  am  Fusse  sind  zahl- 
reich, aber  die  Verletzungen  selbst  im  Ganzen  selten.  Wir  heben  fol- 
gende Formen  hervor: 

Luxationen  des  Fusses  in  sagittaler  Richtung.  .Sie  können  mit 
Knöchelabreissungen  combinirt  sein,  sie  können  aber  auch  ohne  Knochen- 
verletzung nur  unter  Intervenienz  von  ßänderrissen  zu  Stande  konnnen. 
Ueber  den  Mechanismus  derselben  hat  Henicc  eine  dankenswerthe  Auf- 
klärung gegeben.  Der  beistehende  Sagittalabschnitt  durch  den  Fuss- 
soll  die  Vorstellung  über  die  Anordnung  der  Gelenke  und  somit  (Las 
Begreifen  des  Mechanismus  unterstützen. 

Fig.  319. 


1.  Die  Luxation  des  Fasses  nach  vorn  (Fig.  320)  entstellt  durch  übermässige 
Dorsalliexion.  Denkt  man  sich  die  letztere  Bewegung  bis  zum  Eintritt  ihrer  Knocheu- 
hemmung  ausgeführt,  so  stösst  der  vordere  Rand  der  Gelenkfläche  der  Tibia  gegen  den 
Hals  des  Sprungbeins ;  in  diesem  Augenblick  ist  ein  Hypomochliou  geschaflen ,  auf 
welches  sich  der  lange  Arm  der  Tibia  stützen  kann,  um  das  Gelenk  hinten  auseinander- 
zureissen ;  ist  das  Gelenk  hinten  olfen,  so  gleitet  die  Tibia  über  die  Talusrolle  nach 
hinten  hinaus  und  stellt  sich  auf  die  obere  Fläche  des  Fersenfortsatzes;  der  Fuss  steht 
also  vor  ihr.  Henke  erzeugte  die  Luxation  erst  nach  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne und  Einschneidung  der  Seitenbänder ;  stemmt  man  dann  den  Fuss  auf  einen 
Tisch,  indem  man  noch  etwas  unter  die  Spitze  legt,  und  drückt  nun  den  Unterschenkel 
gewaltsam  gegen  das  Dorsum  pedis  nieder,  so  erfolgt  hinten  die  Zerreissuug  des  Ge- 
lenkes und  dann  sofort  Austritt  der  Tibia  nach  hinten ;  doch  bricht  zuvor  der  innere 
Knöchel  unter  dem  Drucke  der  medialwärts  ausgebogenen  inneren  Seitenfläche  de& 
Talus.  Diese  Luxation  kommt  selten  vor. 
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Die  Symptome  sind  sehr  auffällig:  der  Fuss  hat  fast  keine  Ferse:  am  Dorsum 
sind  die  Sehnen  der  dorsalen  Muskeln  durch  eine  vor  dem  Gelenke  gelegene,  durch  den 
Talus  gebildete  Geschwulst  emporgehoben;  die  Malleolen  befinden  sich  hinter  dieser 
Geschwulst;  die  Fussspitze  ist  nach  abwärts  gerichtet,  kann  aber  auch  noch  in  der 
ursprünglichen  Stellung  nach  oben  verharren;  der  Fuss  ist  in  der  Stellung  starr  fixirt. 
Zur  Einrichtung  muss  zunächst  das  Kniegelenk  stark  flectirt  werden,  damit  die  Achilles- 
sehne ganz  erschlaffe ;  sie  zerreisst  bei  der  Entstehung  nicht ,  wie  es  der  Henke'sche 
Versuch  erwarten  Hesse,  weil  die  Luxation  bei  spitzer  Kniebeugung  entsteht.  Die 
Einrenkung  müsste  von  einer  Dorsalhyperflexion  ausgehen,  um  die  Talusrolle  nach  hinten 
schieben  zu  können,  worauf  dann  eine  Plantarflexion  zu  folgen  hätte. 

2.  Die  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  (Fig.  231)  setzt  eine  übermässige 
Plantarflexion  voraus.  Die  Gewalt  wirkt  aber  auch  hier  in  der  Eegel  so,  dass  der  Fuss 
fixirt  ist  und  die  Tibia  sich  nach  hinten  bewegt.  An  der  Grenze  der  Bewegungsexcursion 
tritt  eine  Knochenhemmung  ein ,  indem  der  hintere  Eand  der  Gelenkfiäche  der  Tibia 
sich  an  einen  heraustretenden  Streifen  der  Gelenkfläche  des  Talus  stützt.  Hier  wird 
das  Hypomochlion  geschafi'en;  indem  die  Tibia  noch  weiter  nach  rückwärts  getrieben 
wird,  sprengt  sie  das  Gelenk  vorne  iind  wird  hier  hinausgetrieben,  so  dass  sie  vor  den 
Talus  hinausrutscht;  eine  rückgängige  Bewegung  derselben  im  Sinne  der  Dorsalflexion 
fixirt  sie.  Henke  experimentirte  in  folgender  "Weise :  Nachdem  die  Seitenbänder  sub- 
cutan durchgetrennt  waren,  wurde  der  Fuss  mit  der  Spitze  nach  abwärts  in  einem 
Apparate  fixirt ;  nun  wurde  das  obere  Ende  der  Tibia  ergriffen  und  nach  hinten  nieder- 


Fig.  320. 


■gedrückt,  und  nachdem  das  Gelenk  vorne  zerrissen  war,  die  Tibia  durch  Stemmen  vor 
die  Talusrolle  hinausgetrieben. 

Die  Symptome  der  hinteren  Fussluxation  sind :  die  Ferse  ist  auffallend  länger, 
die  Achillessehne  daher  noch  stärker  vorspringend,  nach  hinten  concaver  abcontourirt ; 
der  Vorderfuss  viel  kürzer ;  auf  dem  Fussrücken  markirt  sich  der  vordere  Rand  der 
unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  wie  eine  Stufe,  vor  welcher  die  Haut  in  quere  Falten 
gelegt  ist ;  die  Knöchel  liegen  weiter  nach  vorn ;  der  Talus  steht  hinter  denselben, 
zwischen  ihnen  und  der  Achillessehne,  aber  in  der  allgemeinen  Schwellung  maskirt. 
Der  Fuss  ist  meist  unbeweglich.  Zur  Einrenkung  muss  der  Fuss  zuerst  in  plantare 
Hyperfiexion  gebracht,  dann  nach  vorne  gezogen,  dann  dorsal  flectirt  werden. 

Manchmal  erleidet  das  Bild  dieser  Luxationen  dadurch  eine  Modification,  dass  der 
Fuss  mit  seiner  Spitze  nach  aussen  oder  nach  innen  abweicht,  oder  mit  seiner  Axe 
seitlich   verschoben  ist  —  was  immer  einen  gleichzeitigen  Knöchelbruch  voraussetzt. 

Aiicli  in  der  Fusswurzel  kommen  Luxationen  vor.  In  früheren 
Zeiten  sprach  man  von  Luxation  des  Fersenbeines  allein,  man  stellte 
eine  Verrenkung  zwischen  öcaphoideum  und  Cuboideum  einerseits, 
Talus  und  Astragalus  andererseits  auf.  Erst  Broca  wies  in  einer  clas- 
sischen  Abhandlung-  nach ,  dass  die  verschiedenen  Luxationen  in  der 
Fusswurzel  zumeist  falsch  aufgefasst  waren,  und  dass  es  hier  nur  zwei 


Luxatiouen  des  Fusses. 
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Formen  von  Luxationen  gibt :    die  Luxation    des  Fusses  unterhalb  des 
Sprungbeines  und  die  isolirte  Luxation  des  Talus. 

a)  Die  Luxation  des  Fusses  unter  dem  Talus  (L.  subtalica  nach  Broca)  unter- 
scheidet sich  von  den  besprochenen  Luxationen  des  Fusses  dadurch,  dass  das  Sprung- 
bein mit  dem  Unterschenkel  verbunden  bleibt  und  nur  der  übrige  Fuss  luxirt.  Man 
kann  auch  sagen,  die  Luxation  finde  im  Fussgelenke  statt  (Henke).  Der  Fuss  verrenkt 
sich  hier  in  vier  Richtungen: 

a)  nach  innen.  Dies  geschieht  durch  übermässige  Supination  des 
Fusses  (Varusstellung).  Experimentell  erzeugte  die  Verrenkung  Henke 
in  sehr  umständlicher  Weise.  Der  Fuss  hat  die  Gestalt  eines  hoch- 
gradigen Varus ;  seitlich  an  dem  stark  gewölbten  Fussrücken  lässt  sich 
der  Kopf  des  Talus  frei  agnosciren  (wenn  eine  Perforation  der  Haut 
geschieht,  so  ragt  er  hier  sichtbar  heraus)  und  die  Malleolen  haben 
in  Rücksicht  auf  den  Talus  einen  normalen  Stand.  Behufs  der  Ein- 
richtung wird  der  Unterschenkel  stark  gebeugt,  die  Supination  noch 
etwas  übertrieben ,  und  während  man  den  Fuss  von  innen  her,  deik. 
Talus  von  aussen  her  drückt,  in  die  Pronation  übergegangen. 


Fig.  321. 


Fig.  322. 


[i)  nach  aussen.  Sie  kommt  durch  entgegengesetzte  Manöver  zu 
Stande.  Bringt  man  den  Fuss  in  starke  Pronation  (Valgusstellung),  so 
stemmt  sich  der  Talus  auf  der  Rückenfläche  des  Processus  anter.  cal- 
canei,  und  das  Gelenk  klafi't  nach  innen  und  kann  sich  über  den  Cal- 
caneus  und  aus  der  Pfanne  des  Scaphoideum  nach  innen  bewegen. 
Das  Bild  des  Fusses  ist  dem  eines  hochgradigen  Valgus  nicht  unähn- 
lich. Die  Fusssohlenhöhlung  ist  verwischt,  der  innere  Fussrand  convex; 
unter  und  vor  dem  Malleolus  int.  kann  man  grosse  Theile  des  Sprung- 
beines durchtasten  und  findet  die  Beziehungen  desselben  zu  den  Mal- 
leolen unverändert,  jene  der  übrigen  Fassknochen  zu  den  Malleolen 
alterirt. 
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Y)  nach   hinten.  Sie  ist  ausserordentlich  selten. 

o)  nach  vorne,  eine  der  seltensten  Verletzunj^en  überhaupt. 

h)  Eine  der  sonderbarsten  Luxationen  ist  die  Isolirte  Verrenkung  des 
Sprungbeins.  Man  kann  zwei  Hauptformen  unterscheiden:  L.  nach 
vorne  und  nach  hinten.  Die  vordere  Verrenkung  bat  jedoch  Varie- 
täten; der  Ko])f  kann  nämlich,  nachdem  er  vorne  ausgetreten,  entweder 
weiter  direct  auf  das  Dorsum  pedis  oder  zur  Seite  getrieben  werden, 
so  dass  er  im  letzteren  Falle  entweder  am  inneren  oder  am  äusseren 
Fussrande  erscheint;  ferner  kann  er  bei  dem  secundären  Vordringen 
auch  eine  Umdrehung  erfahren. 

Der  Hergang  nämlich  ist  folgender.  Zunächst  wird  durch  eine  forcirte  Plantar- 
flexion  das  Sprunggelenk  vorne  gesprengt  und  der  Austritt  des  Talus  ermöglicht;  be- 
wirkt aber  wird  der  Austritt  dadurch ,  dass  die  Tibia ,  die  an  der  Hinterfläche  des 
Sprungbeins  angestemmt  ist,  den  Knochen  hinausdrückt ,  noch  besser  gesagt  hinaus- 
wirft ;  der  Druck  wirkt  nach  vorne  und  oben  und  somit  steigt  der  Taluskopf  aus  seiner 
Pfanne  herauf;  der  Fibularknöchel  bricht  zuvor  und  dadurch  hat  der  Unterschenkel 
eine  solche  Beweglichkeit  erlangt,  dass  er  hinter  dem  Talus  sich  vorwärts  schieben  und 
ihn  noch  weiter  dirigiren  kann;  nicht  nur  kann  dieser  jetzt  nach  einwärts  oder  aus- 
wärts gedrängt,  sondern,  von  dem  Widerstände  der  dorsalen  Sehnen  aufgehalten,  um 
die  Queraxe  oder  um  die  Verticalaxe  umgedreht  werden ;  ja  er  kann  neben  den  Sehnen 
durch  die  Haut  hindurch  hinausgestossen  werden,  so  dass  die  Luxation  eine  oifene 
wird.  Welche  enorme  Gewalt  hier  mitunter  zur  Wirkung  gelangt,  zeigen  jene  Fälle,  wo 
der  Talus  nach  Perforation  der  Haut  aus  dem  Körper  hinausflog.  —  Für  die  sehr 
seltene  hintere  Luxation  gilt  der  entgegengesetzte  Mechanismus:  dorsale  Hyperflexion, 
Sprengung  der  hinteren  Gelenkskapsel,  Hinausschieben  des  vorne  von  der  Tibia  ge- 
fassten  Talus  auf  den  Fersenhaken  hinaus.  Die  isolirte  Luxation  des  Talus  ist  merk- 
würdigerweise keine  so  seltene  Verletzung;  schon  Hancock  war  im  Stande,  109  Fälle 
zu  sammeln;  Broca  führt  130  Fälle  an,  worunter  68mal  eine  Wunde  der  Haut  vor- 
handen war.  Obwohl  der  Knochen  seine  meisten  Verbindungen  verliert,  so  braucht  er 
nicht  abzusterben.  Gelingt  die  Reduction  nicht  —  Zug  an  dem  Fusse  durch  Gehilfen, 
Druck  auf  den  Talus  — ,  so  warte  man;  denn  in  einzelnen  Fällen  blieb  der  dislocirte 
Talus  am  Leben  und  behinderte  das  Gehen  wenig;  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen 
wurde  er  aber  nekrotisch  und  musste  secundär  exstirpirt  werden. 

Im  CVto/Jor/'schen  Gelenke  kann  der  Vorderfuss  nach  oben ,  oder  gegen  die 
Sohle  oder  nach  einer  Seite  ausweichen.  Am  leichtesten  geschieht  das  letztere,  und 
zwar,  wenn  der  Vorderfuss  festgehalten  wird  und  der  Körper  seitlich  oder  nach  hinten- 
über geworfen  wird. 

Auch  im  Lj's/rrmc' sehen  Gelenke  können  sowohl  sämmtliche,  als  auch  einzelne 
Metatarsusknochen  verrenkt  werden.  Vor  Jahren  hat  Hitzig  eine  gründliche  Abhandlung 
über  dieses  kleine  Capitel  geschrieben.  Er  beobachtete  eine  dorsale  Verrenkung  der  I. 
bis  IV.  Metatarsen  bei  einem  Gefangeneu,  der  durch  Sprung  aus  dem  zweiten  Stock- 
werk zu  entkommen  trachtete ;  der  Fuss  in  Equinusstellung,  quer  über  den  ödematösen 
Fussrücken  eine  Erhöhung,  bedingt  durch  die  heranfgetretenen  Basen  der  Metatarsen. 
Einrichtung  durch  Zug  am  Vorderfuss  und  Druck  auf  die  dislocirten  Knochen. 

Auch  Verrenkung  des  I.  Metatarsus  aus  seinen  beiden  Gelenken  ist  beobachtet 
worden ;  Dcmarquay  exstirpirte  in  einem  solchen  Falle  den  uneinrenkbaren  Knochen. 

Obwohl  die  Verletzungen  aller  dieser  Arten  für  denjenigen,  der  die  anatomischen 
Verhältnisse  kennt,    leicht  und  sicher  zu  diagnosticiren  scheinen,    so  bietet  die  Schwel-  . 
lung  der  Weichtheile  doch  manchmal  ganz  gewaltige  Schwierigkeiten. 

Bezüglich  der  Luxationen  der  einzelnen  Zehen,  die  weit  seltener  sind  als  jene 
der  Finger,  wird  häufig  bemerkt,  dass  sie  sich  analog  verhalten,  wie  die  letzteren.  Das 
ist  wohl  nur  ausgedacht,  wie  schon  Broca  hervorgehoben ;  da  aber  die  Beobachtungen 
zu  spärlich  sind,  so  können  wir  nicht  auf  das  Nähere  eingehen.  Nur  bezüglich  der 
oöenen  Luxationen  der  grossen  Zehe  einige  Bemerkungen.  Laugier  rieth  die  Reposition 
vorzunehmen  und  einige  Gegenincisionen  auf  dem  Fussrücken  anzulegen,  um  Eiter- 
senkungen vorzubeugen.  Andere  schlugen  die  Resection  des  Metatarsusköpfchens  vor. 
Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  wo  der  Hallux  auf  dem  Dorsum  des  Metatarsus  und  in 
Parallelstellung  mit  ihm  stand;  an  der  medialen  Seite  des  Gelenkes  eine  grosse  Riss- 
wunde. Hier  gelang  die  Einrichtung  leicht  und  die  Wunde  heilte  ohne  Zufälle  unter 
einem  feuchten  Carbolverbande. 

Noch  verdienen  folgende  typische  Verletzungen  in  der  Fusswurzel 
eine  kurze  Erwähnung: 
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1.  Die  Fracturen  des  Fersenbeins.  Sie  erscheinen  in  zwei  Typen: 
a)  Zerschmetterung  durch  tiefen  Fall  auf  die  Ferse.  Nach  einer 
eingehenden  Untersuchung  Legouest's,  welche  sich  mit  dem  Mechanis- 
mus derselben  befasst,  wären  diese  Brüche  die  Folge  einer  Keilwirkung, 
welche  von  Seite  des  lateralen  Randes  der  grossen  Gelenkfläche  des 
Talus  auf  den  Calcaneus  ausgeübt  wird;  die  Bruchspalte  verlaufe  ver- 
tical  von  vorne  nach  hinten,  und  von  ihr  zweigen  Nebenspalten  ab; 
der  vordere  Theil  des  Knochens  sei  immer  mehrfach  zersprengt.  Die 
Symptome  sind:  Verbreiterung  der  Ferse,  Abflachung  der  Fusssohle, 
Tieferstehen  der  Malleolen ;  Crepitation  ist  selten,  nach  Legouest  darum, 
weil  der  Talus  zwischen  die  Theile  eingekeilt  ist.  Dieser  Einkeilung 
wegen  solle  man  jedenfalls  eine  Einrichtung  vornehmen .  und  zwar 
durch  Zug  am  Fusse  und  eine  Su]nnationsbewegung. 

h)  Abbrechen  des  Fersenhakeus ;  es  kommt  durch  kräftigen  Muskel- 
zug oder  durch  Auffallen  auf  den  Fersenhaken  zu  Stande;  die  Bruch- 
linie verläuft  frontal.  Die  Dislocation  ist  nicht  bedeutend,  weil  die  an 
der  unteren  Fläche  des  Fersenbeins  entspringenden  aponeurotischen 
Massen  die  Fragmente  beisammen  zu  halten  im  Stande  sind.  Verband 
in  Plantarflexion. 

Fig.  323. 


2.  Die  Ruptur  der  Achillesseline.  Durch  eine  heftige  und  plötz- 
liche Zusammenziehung  der  Muskeln  entstanden,  kündigt  sie  sich  durch 
einen  lebhaften  Schmerz,  durch  einen  Knall  und  durch  das  Clefühl,  als 
ob  der  Fuss  in  eine  Grube  gesunken  wäre,  an ;  auch  stürzt  der  Patient 
in  der  Regel  zusammen.  Der  Arzt  findet  die  Lücke,  welche  durch  die 
Zurückziehung  des  abgerissenen  Endes  entsteht,  sehr  leicht.  Schon 
Peüt  gab  das  richtige  Princip  des  anzulegenden  Verbandes  an,  indem 
er  einen  Pantolfel  anzulegen  empfahl,  dessen  Fersenstück  an  einem 
um  das  gebeugte  Knie  gelegten  Gürtel  befestigt  wird.  Ein  in  Plantar- 
flexion des  Fusses  und  spitzer  Kniebeugung  angelegter  starrer  Verband 
leistet  dasselbe  und  ist  bequemer.  Die  antiseptische  Methode  setzt  uns 
in  den  Stand ,  die  Sache  exacter  auszuführen ,  indem  wir  durch  die 
Catgutnaht  die  Sehnenenden  vereinigen. 

3.  Die  Luxation  der  Peronealselin'en.  Die  (Fig.  323)  Sehnen  der  beiden 
Peronei  werden  in  dem  entsprechenden  Sulcus  des  Wadenbeins  durch 
ein  oberes  und  ein  unteres  Retinaculum  festgehalten.  Bei  einer  heftigen 
Anstrengung    der  Muskeln    können    aber  diese  Haltbänder   reissen  und 
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die  Sehnen  luxiren  sich  auf  den  Malleolus  externus,  wo  sie  sofort 
agnoscirt  werden  können.  Von  da  an  divergiren  sie  gabelförmig;  jene 
des  langen  Peroneus  geht  zum  Würfelbein,  die  des  kurzen  zum  V.  Meta- 
tarsus.  Manchmal  luxirt  nur  die  eine,  nämlich  die  des  oberflächlichen 
oder  langen.  Diese  Luxation  ist  die  am  leichtesten  reponirbare ;  ein 
Fingerdruck  bringt  sie  zurück.  Allein  bei  jeder  stärkeren  Bewegung 
des  Muskels  (Supination,  Abduction  des  Fusses,  Dorsalstreckung)  schlüpft 
sie  wieder  heraus.  Jarjavmj  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Luxation 
nur  bei  jenen  Individuen  eintritt ,  bei  denen  der  Sulcus  peroneorum 
flacher  ist.  In  frischen  Fällen  reicht  Fixirung  des  Sprunggelenks  und 
des  Fusses  in  einem  starren  Verband  hin,  die  Heilung  in  drei  bis  vier 
Wochen  herbeizuführen. 


XIII.  Capitel. 

Entzündungen,  Geschwüre,  Gesehwülste  am  Fusse. 

Mannigfaltig-  und  diagnostisch  von  grossem  Interesse  sind  die 
entzündlichen  Processe  au  den  Gelenken  des  Fusses.  Der 
einfachste  Fall  —  der  eines  massenhaften  flüssigen  Ergusses  im  Sprung- 
gelenke —  kommt  dem  Kniegelenke  gegenüber  sehr  selten  vor.  Die 
Verhältnisse  kann  man  durch  Injection  des  Gelenkes  am  Cadaver 
nachmachen. 

Die  Capacität  der  Gelenkskapsel  zeigt  sich  hiei'bei  über  Erwarten  gross.  Die 
Kapsel  kann  sich  nicht  gleichmässig  ausdehnen  ,  wie  am  Knie.  Da  sie  vorne  von  den 
Sehnen  bedeckt  ist,  die  ihrerseits  wiederum  durch  das  Kreuzband  niedergehalten  werden 
und  hinten  wieder  die  tiefen  Wadenmuskeln  und  die  Achillessehne  die  Gelenksgegend 
decken ,  so  kann  die  gefüllte  Kapsel  nur  an  gewissen  Stellen  ausgedehnt  werden  und 
als  äusserlich  sichtbarer  Buckel  vortreten.  Es  bilden  sich  hier  vier  solche  Buckeln : 
zwei  vordere  und  zwei  hintere.  Die  vorderen  sind  viel  grösser  als  die  hinteren ;  der 
mediale  sitzt  zwischen  der  Sehne  des  Tibialis  ant.  und  dem  inneren  Knöchel ;  der  late- 
rale liegt  zwischen  der  Sehne  des  Zehenstreckers  und  dem  äusseren  Knöchel.  Die  hin- 
teren Buckel  sitzen  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne,  sind  aber  sehr  flach,  weil  sie 
von  den  Sehnen  der  tieferen  Muskeln  niedergehalten  werden;  bei  massigen  Ergüssen 
sieht  man  hier  also  keine  eigentlichen  Buckeln,  sondern  nur  eine  diffuse  Ausfüllung  der 
zu  Seiten  der  Achillessehne  befindlichen  Gruben.  Bei  starken  Ergüssen  kann  man  aber 
ganz  gut  nachweisen,  dass  die  zwei  hinteren  Wülste  elastisch  sind,  während  die  vor- 
deren deutliche  Fluctuation  zeigen.  Durch  ein  einfaches  Mittel  kann  nachgewiesen 
werden ,  dass  der  Erguss  im  Gelenke  sitzt.  Wenn  man  nämlich  die  vorderen  Wülste 
zusammendrückt,  so  werden  die  hinteren  gewölbter  und  praller;  es  besteht  also  eine 
Comraunication  zwischen  den  vorderen  und  hinteren  Wülsten  und  diese  kann  nur  diu'ch 
die  Gelenkshöhle  stattfinden,  denn  um  die  Knöchel  herum  kann  sie  nicht  vermittelt 
werden ,  ohne  dass  man  es  sehen  würde ,  da  die  Knöchel  nur  von  Haut  bedeckt  sind. 
Es  gibt  indessen  noch  andere  Zeichen ,  welche  zum  Beweise  herangezogen  werden 
können.  Wenn  ein  Erguss  im  Gelenke  ist,  so  setzt  er  sich  auch  in  jene  Ausbuchtung 
desselben  fort,  die  als  unteres  Tibio-Fibulargelenk  bezeichnet  wird ;  die  Ligamenta  tibio- 
fibularia,  welche  dieses  Gelenk  beisammenhalten,  geben  etwas  nach  und  somit  sind  die 
aneinanderstossenden  Gelenkflächen  der  Tibia  und  Fibula  von  einer  feinen  Flüssigkeits- 
schichte getrennt.  Dies  kann  man  aber  mittels  des  Tastercirkels  nachweisen ;  der  quere 
Durchmesser  des  Gelenkes  erscheint  vergrössert,  und  da  die  Haut  über  den  Knöcheln 
nicht  infiltrirt,  die  Knöchel  nicht  aufgetrieben  sind,  so  kann  dies  nur  aus  einer  Ent- 
fernung der  Fibula  von  der  Tibia  durch  den  Erguss  erklärt  werden.  Ist  aber  die  von 
den  zwei  Knöcheln  gebildete  ,  das  Sprungbein  zwischen  sich  fassende  Gabel  erweitert, 
so  lässt  das  Sprungbein  sich  von  einer  Seite  zur  anderen  bewegen  und  schlägt  dabei 
an  die  Knöchel  an ;  dadurch  wird  ein  leichtes,  knackendes  Geräusch  erzeugt,  der  soge- 
nannte Knöchelauschlag,  „bruit  du  choc  malleolaire"  (Auhry),  der  übrigens  aus  einem 
analogen  Grunde  auch  bei  Abbrechen  des  äusseren  Knöchels  wahrgenommen  wird,  indem 
hier  gewissermaassen  die  eine  Zinke  der  Knöchelgabel  eingebrochen  ist  und  dem  Sprung- 
bein quere  Excursionen  erlaubt. 
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Eine  circuläre  Anschwellung  der  Gelenksgegend,  die  aus  zwei 
vorderen  und  dabei  grösseren ,  dann  aus  zwei  hinteren  und  dabei 
kleineren  Wülsten  besteht,  charaktcrisirt  also  den  Erguss  im  Sprung- 
gelenke. Die  vorderen  Wülste  sind  durch  die  Sehnen  der  Strecker 
geschieden ;  die  hinteren  Wülste  liegen  in  der  Tiefe  zu  beiden  Seiten 
der  Achillessehne.  Die  Knöchel  selbst  sind  frei,  unmittelbar  unter  der 
Haut  zu  fühlen. 

Bei  einem  eiterigen  Ergüsse  kommt  das  oberflächliche  Oedem 
hinzu;  es  verwischt  einigermaassen  die  Configuration  der  geschilderten 
Schwellung. 

Bei  fungüser  Erkrankung  der  Kapsel  werden  die  beschriebenen 
Wülste  unbedingt  vorhanden  sein ;  aber  ihre  relative  Grösse  kann  eine 
abnormale  sein .  indem  der  Fungus  da  oder  dort  als  selbstständig 
wuchernde  Masse  mehr  vortritt ;  ist  neben  der  Kapseltuberculose  auch 
eine  Knöchelcaverne  da,  so  wird  der  betreffende  Knöchel  überdies  auch 
noch  von  einer  fungösen  Schwellung  bedeckt  sein. 

Nun  gibt  es  Fälle,  wo  die  zwei  hinteren  Wülste  vorhanden  sind, 
nicht  aber  die  vorderen.  Das  kommt  bei  der  fungösen  Entzündung  des 
Sprungbein-Fersenbeingelenkes  vor.  Natürlich  beweisen  diese  Wülste 
noch  nicht  die  Krankheit ;  allein  sie  repräsentiren  die  charakteristische 
Configuration  der  Gegend ,  fallen  dem  Blicke  sofort  auf  und  sind  der 
Ausgangspunkt  der  ganzen  weiteren  Betrachtung. 

Auf  den  Sitz  des  Processes  im  genannten  Gelenke  weist  aber 
noch  überdies  eine  pathognomonische  Stellung  des  Fusses  in  leichter 
Supination  hin.  Ist  die  Fungusmasse  sehr  mächtig,  so  drängt  sie  auch 
die  Achillessehne  nach  hinten,  so  dass  diese  nicht  mehr  nach  hinten 
concav,  sondern  geradlinig  oder  geradezu  convex  verläuft. 

Gerade  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  und  in  der  Fusswurzel  überhaupt  ist 
die  Entscheidung  über  die  Natur  einer  chronischen  Schwellung  nicht  selten  schwieriger, 
als  an  anderen  Gelenken.  Es  kommt  z.  B.  vor,  dass  der  Kranke  vor  längerer  Zeit  eine 
Distorsion  des  Gelenkes  erlitten  hatte;  es  ist  Regel,  dass  die  Folgen  einer  solchen  an- 
scheinend bedeutungslosen  Läsion ,  nämlich  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Ge- 
lenksgegend, Wochen-  und  monatelang  anhalten.  Nun  findet  man  bei  der  Untersuchung 
die  Gegend  des  Sprunggelenkes  selbst  in  jener  charakteristischen  Form  geschwollen,  die 
auf  ein  geringes  Exsudat  im  Gelenke  schliessen  lässt ;  daneben  eine  diffuse  teigige 
Schwellung  unterhalb  des  inneren  Knöchels;  den  Fuss  vielleicht  in  einer  ganz  schwachen 
Pronation.  Ist  das  Individuum  vollkommen  gesund  und  kräftig,  so  wird  man  nicht  an 
einen  fungösen  Process  denken.  Ganz  genau  derselbe  Befund,  an  einem  lymphatischen 
Individuum  vorhanden,  kann  einer  beginnenden  Tuberculose  entsprechen ,  auch  wenn 
positiv  ein  Trauma  vorausgegangen  ist.  In  solchen  Fällen  sind  zwei  Zeichen  von  ominöser 
Bedeutung:  heftige  Schmerzen  auch  bei  Ruhe  des  Beines  und  ein  matter  Glanz  der 
Haut  über  der  Schwellung.  Nimmt  die  Schwellung  bei  eingehaltener  strenger  Fixirung 
langsam  noch  zu,  so  ist  die  Sache  wohl  in  pejus  entschieden,  und  bald  wird  eine  matte 
Röthung  der  Haut,  Zunahme  des  Gelenksumfanges  nnd  vollkommenes  Unvermögen,  auf 
dem  Fusse  zu  stehen,  die  ungünstige  Prognose  bekräftigen.  Bei  Kindern  insbesondere 
pflegt  es  der  Fall  zu  sein,  dass  aus  der  diffusen  und  unbedeutenden  Schwellung  der 
Gelenksgegend,  welche  die  Contouren  der  Streckersehnen  eben  nur  verwischt,  ein  um- 
schriebener Wulst  vor  dem  einen  Knöchel  heraustritt,  sich  bald  violett  färbt  und  auf- 
bricht, während  bei  Erwachsenen  die  ganze  Gelenksgegend  pastös  zu  schwellen  pflegt. 
Ausnahmsweise  geht  ein  massenhafter  Erguss  dem  Fungus  voraus. 

In  der  Regel  geht  aber  die  tuberculose  Zerstörung  aus  einer  nicht  fluctuirenden, 
sondern  pastösen  Schwellung  der  Kapsel  hervor,  welche  langsam  zunimmt,  sich  auch 
auf  das  perisynoviale  Gewebe  weithin  verbreitet  und  der  Gegend  ein  spindelförmiges 
Ansehen  verleiht ;  die  Geschwulst  verliert  sich  nämlich  allmälig  im  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  nach  oben  und  an  der  Mitte  des  Fussrückens  nach  unten  zu ;  die 
Schwellung  bricht  an  mehreren  Stellen  durch,  die  Fisteln  führen  zu  cariösen  und  nekro- 
tischen Knochen;   der  Fuss  sinkt  in  die  Plantarflexion,  häufig  zugleich  in  eine  Rotations- 
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Stellung ;  der  fungöse  Process  verbreitet  sich  auf  die  anderen  Gelenke  der  Nachbarschaft ; 
es  ist  ausgedehnte  Caries  der  Fusswurzel  da.  Amputirt  man,  so  erscheinen  die  sämmt- 
lichen  oder  meisten  Knochen  der  Fusswurzel  in  einer  continuirlichen  mächtigen  Masse 
fungösen  Gewebes  eingebettet,  die  Gelenkskapseln  von  eben  derselben  Masse  ersetzt,  die 
Knorpel  nur  in  abgehobenen  Eesten  vorhanden  oder  abgängig,  die  Knochen  selbst  sehr 
leicht  schneidbar,  morsch ,  von  kleinen  Cavernen  durchsetzt ,  an  der  Oberfläche  ange- 
fressen. 

Hat  die  Tuberciilose  das  Chojmrfsche  Gelenk  eingenommen,  so 
ist  die  Haiiptschwellung  zu  beiden  Seiten  der  Streckersehnen,  und 
zwar  medial wärts  um  die  Tuberositas  navicularis ,  lateralwärts  über 
dem  vorderen  Processus  ealcanei ;  die  fungöse  Masse  wuchert  sowohl 
an  der  Plantarseite  des  Gelenkes  und  bedingt  hier  eine  Verflachung 
der  Fusssohlenhöhlung ,  als  auch  an  der  Dorsalseite  und  breitet  sich 
hier  unter  den  Sehnen  und  vor  dem  Sprunggelenke,  welches  ja  in  der 
nächsten  Nähe  ist,  aus.  Bei  Bewegungen  des  Gelenkes  fühlt  man 
Reiben.  Ferner  gibt  der  Kranke  an,  dass  die  Schwellung  anfangs  nur 
einseitig  w^ar,  meist  lateralwärts,  da  das  Würfelbein  der  häufigere  Aus- 
gangspunkt zu  sein  scheint.  —  Häufig  bleibt  der  Process  thatsächlich 
auf  die  Gegend  des  Cuboideum  allein  beschränkt,  es  bildet  sich  der 
Durchbruch  auf  das  Dorsum  pedis  aus  und  es  etablirt  sich  über  dem 
Würfel  bein  ein  grösseres  Geschwür.  —  Seltener  ist  der  Ausgangspunkt 
in  den  Würfelbeinen;  etwas  häufiger  in  dem  Metatarso-Phalangealge- 
lenk  der  grossen  Zehe ;  da  sah  ich  den  Process  symmetrisch  auf  beiden 
Seiten. 

Der  Umstand,  dass  die  Tuberculose  im  Tarsus  leicht  von  einem 
Gelenk  auf  das  andere  übergreift,  erklärt  uns  die  häufigen  Misserfolge 
der  isolirten  Exstirpation  einzelner  Knochen  und  der  Resection  einzelner 
Gelenke;  denn  w^ährend  wir  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben  ver- 
meinen, ist  schon  ein  Nachbargelenk  inficirt  und  der  Process  beginnt 
in  diesem  sich  zu  entwickeln.  Aber  auch  Amputationen  im  Tarsus  sind 
nicht  selten  von  Recidive  des  Processes  gefolgt,  wohl  darum,  weil  nicht 
der  ganze  Herd  entfernt  worden  ist. 

Nur  umfängliche,  atypische,  mit  grossen  Schnitten  beginnende 
Resectionen  werden  hier  ab  und  zu  dauernde  gute  Erfolge  haben ; 
sicherer  ist  der  Erfolg  nur  durch  Amputationen  zu  erlangen  und  diese 
sollen  von  dem  Krankheitsherde  weit  weg  vorgenommen  werden;  so 
z,  B.  wird  bei  Tuberculose  des  Metatarsus  eine  Pirogqf  sehe  Operation 
weitaus  eher  einen  Erfolg  haben  als  eine  ChojxtrfsQhe,  da  bei  der  letzteren 
schon  inficirte  Weichtheile  zur  Stumpf bedeckung  verwendet  sein  konnten. 

Bei  Kindern  feiert  das  conservative  Verfahren  auch  in  schweren 
Fällen  mitunter  w^ahre  Triumphe. 

In  der  Umgebung  des  Sprunggelenkes  gibt  es  zahlreiche  und  an- 
sehnliche Sehnenscheiden;  aber  ihre  Erkrankungen  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten. 

Ueber  die  dorsale  Seite  des  Gelenkes  laufen  die  Scheiden  des 
Tibialis  anticus  ,  des  Extensor  hallucis  1.  und  des  Extensor  digitor. 
communis.  Jeder  von  diesen  Muskeln  hat  eine  eigene  synoviale  Scheide, 
die  jedoch  in  ihrem  oberen  und  mittleren  Theil  vom  Ligam.  trans- 
versum  und  cruciatum  so  fest  überbrückt  sind,  dass  eine  Flüssigkeits- 
ansammluug  hier  keine  Geschwulst  bilden  kann ;  die  Flüssigkeit  könnte 
sich  nur  im  unteren  Ende  der  Scheide,  also  bereits  am  Fussrücken, 
ansammeln  und  diese  ausbauchen.  Allein  man  beobachtet  keine  Hygrome 

38* 


596  Neuntes  Buch. 

dieser  Scheiden.  Bdrivcll  beobachtete  clironische  Suppuration  in  den- 
selben. Die  Geschwulst  hat  eine  längliche  spindelförmige  Gestalt  und 
zieht  über  die  Streckseite  des  Sprunggelenkes  auf  das  Dorsum  pedis 
hin.  Chassaigiiac  hatte  einmal  Gelegenheit,  einen  Fungus  dieser  Scheiden 
zu  exstirpiren.  Ich  constatirte  mehrmals  eine  Tendovaginitis  crepitans 
der  Tibialisscheide.  An  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  laufen  der 
Tibialis  post.,  der  Flexor  digitor.  comm.  und  der  Flexor  hall,  longus. 
Die  Scheiden  aller  drei  Muskeln  erstrecken  sich  bis  in  die  Fusssohle 
hinein ,  sind  aber  hier  keiner  bedeutenderen  Ausdehnung  fähig.  Er- 
krankungen der  einen  oder  anderen  müssten  die  grössten  Selten- 
heiten sein. 

Nicht  selten  sind  hingegen  Entzündungen  in  der  Vagina  i)ero- 
neoruni.  Beide  Sehnen  haben  nämlich  eine  einzige  synoviale  Scheide, 
die  sich  jedoch  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  handschuhförmig 
in  je  zwei  Zipfel  theilt,  so  dass  oben  und  unten  jede  Sehne  eigens 
eingescheidet  ist.  Das  obere  Ende  der  Doppelscheide  überragt  das 
straff  gespannte  Retinaculum  peroneorum  bedeutend  und  kann  sich 
somit  hier  ausdehnen.  Acute  Entzündungen  dieser  Scheide  kommen 
nach  anstrengenden  Märschen  vor;  auch  crepitirende  Entzündung 
und  chronische  Ansammlungen  (Hygromej  werden  beobachtet.  Die  Ge- 
schwulst liegt  hinter  dem  äusseren  Knöchel  und  umgreift  halbmond- 
förmig der  Sehne  folgend  denselben  hinten  und  unten.  Heincche  beob- 
achtete hier  auch  eine  eiterige  Entzündung,  Cazanon  zwei  Fälle  von 
Fungus. 

Wie  ab  und  zu  an  anderen  spongii>sen  Knochen,  kommt  es  auch 
am  Fersenbein  zu  Osteomyelitis  und  Necrose  mit  Cloakenbildung. 

Einer  der  seltensten  Fälle,  die  je  vorkommen,  war  der  folgende :  Bei  einem  Manne 
im  vorgerückten  Alter  war  das  Fersenbein  geschwellt,  hart;  unter  sehr  grossen  Schmerzen 
waren  zwei  Aufbruch  stellen  erfolgt;  die  Haut  in  der  Umgebung  stark  geröthet.  Die 
Sonde  ging  in  die  Tiefe,  stiess  aber  weder  auf  rauhen,  noch  auf  eindrückbaren  Knochen, 
sondern  auf  ein  glattes,  derbes  Gewebe;  die  Secretion  war  kein  Eiter,  sondern  ein 
dünner  Schleim;  die  Wandung  der  Aufbruchcanäle  derb.  Ich  machte  die  Diagnose  auf 
ein  Neoplasma,  und  zwar  auf  ein  Chondrom.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  das  ganze 
Fersenbein  in  einen  spiegelglatten  Knorpel  umgewandelt. 

Der  Name  Mal  perforant  erscheint  zuerst  1852  in  der  Literatur. 
Nach  Xe/dton's  und  Vesignie's  Beschreibung  bildet  sich  an  einer  Stelle 
der  Fusssohle,  wo  die  Haut  dem  Drucke  am  meisten  ausgesetzt  ist, 
eine  Schwiele ,  welche  anfangs  mattweiss ,  später  von  Hämorrhagien 
dunkel  bis  schwarz  wird,  während  gleichzeitig  die  Haut  der  Umgebung 
unempfindlich  wird  und  atrophirt.  Allraälig  kommt  es  zur  Eiterung, 
zum  Durchbruch,  und  es  bildet  sich  ein  Geschwür,  welches  sich  trichter- 
förmig vertieft,  schwarze  Ränder  besitzt  und  bei  seinem  Tiefergreifen 
die  Schleimbeutel  der  Fusssohle  und  w^eiterhin  die  Gelenke  eröffnet 
und  endlich  zur  Nekrose  der  Knochen  führt;  das  Geschwür  trotzt  der 
Behandlung.  Man  sieht  es  am  häufigsten  in  der  Planta,  und  zwar  im 
Ballen  der  grossen  Zehe,  aber  auch  an  dem  einen  oder  anderen  Fuss- 
rande,  an  der  Ferse  und  mitunter  an  mehreren  Stellen,  oder  an  beiden 
Füssen.  Die  Einen  fassten  das  Geschwür  als  Decubitusgeschwür  auf, 
die  Anderen  als  langwierige  Eiterung  der  Schleimbeutel ;  noch  Andere 
dachten  im  Hinblick  auf  die  Anästhesie  der  Haut  an  einen  neuroparaly- 
tischen  Vorgang,  an  Lepra  anaesthetica,  während  Andere  die  Ansicht 
hatten,  dass  es  sich  um  eine  Gefässerkrankung  (Endarteriitis  obliterans) 
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handelt.  Heute  sieht  man  das  Mal  perforant  als  ein  neurotrophisches, 
resp.  neuroparalytisches  Geschwür  an. 

Häufig"  sieht  man  am  Fusse  verschiedene  Formen  von  Brand. 

Die  Gangraena  senilis  rührt  von  mai astischer  Thrombose  der 
kleinen  arteriellen  Endäste  her  und  entwickelt  sich  als  trockener, 
mumificirender  Brand.  Unter  Schmerzen  entsteht  an  der  Spitze  einer 
Zehe  ein  bleigrauer  Fleck,  der  immer  dunkler  wird;  langsam  unter 
fortschreitender  Ausbreitung  nach  Fläche  und  Tiefe  wandeln  sich  die 
Gewebe  in  einen  trockenen,  harten,  sehr  festen,  vollkommen  schwarzen 
Schorf  um ,  und  zwar  unter  heftigen  Schmerzen.  Nachdem  eine  oder 
mehrere  Zehen  oder  ein  grösserer  Theil  der  Extremität  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  entsteht  eine  Demarcationslinie  und  durch  eliminirende 
Eiterung  wird  das  Todte  abgestossen ,  wenn  der  Kranke  den  Process 
überlebt.  Manchmal  geht  dem  Brande  ein  entzündliches  Oedem  unter 
heftigen  Schmerzen  voraus  und  die  Ausbreitung  des  Brandes  ist  eine 
raschere :  die  diagnostische  Bedeutung  dieses  Oedems  ist  •  also  ein- 
leuchtend. 

Man  amputire  nicht,  bevor  nicht  ein  voller  Stillstand  des  Pro- 
cesses  eingetreten  ist  und  wenn  die  Form  des  Stumpfes  es  erfordert; 
dann  aber  weiter  centralwärts.  Im  Beginne  des  Processes  ist  die  grösst- 
möglichste  Hochlagerung  der  Extremität  oft  von  grossem  Nutzen.  Sehr 
häutig  ist  mit  dem  Processe  der  Diabetes  mellitus  verbunden.  Alle 
Fälle,  wo  die  Combination  von  Gangraena  senilis  mit  Diabetes  vorhanden 
war,  sah  ich  sterben. 

Es  kommt  aber  auch  diabetischer  Brand  ohne  jene  Gefäss- 
erkrankung  vor,  die  der  Gangraena  senilis  zu  Grunde  liegt,  und  dieser 
kann  heilen. 

Man  merke  sich  die  praktische  Regel:  Wo  an  den  Zehen  (ins- 
besondere am  Hallux)  eines  alten  Individuums  ein  spontaner  Zerfalls- 
process ,  sell)st  ein  kleines  hartnäckiges,  jeder  Therapie  trotzendes 
Geschwür  vorhanden  ist,  denke  man  an  Diabetes. 

Noch  überraschender  ist  die  Wirkung  der  Hochlagerung  (am 
besten  verticale  Suspension)  beim  Frostbrand;  durch  diese  Lagerung 
erholen  sich  oft  Theile,  die  man  für  verloren  hielt  (Bergmann).  —  Ich  sah 
in  einem  Falle  eine  überraschende  Erholung  durch  eine  tiefe  Incision 
eintreten.  Hat  sich  der  Brand  begrenzt  —  und  während  dessen  soll 
man  die  Fäulniss  durch  antiseptischen  Verband  hintanhalten ,  so 
amputire  man  erst  dann ,  wenn  sich  auch  die  lebend  gebliebenen 
Theile  erholt  hatten .  was  man  an  dem  Eintritt  einer  reichlicheren 
Eiterung  erkennt. 

Die  grosse  Zehe  zeichnet  sich  durch  einige  selbstständige  Er- 
krankungen aus. 

Der  eingewachsene  Nagel  (Unguis  incarnatus,  Onyxis  laterale) 
ist  eine  sehr  schmerzhafte  Krankheit ,  welche  häufig  unter  Zuthun  zu 
enger  Schuhe,  häufig  aber  bei  bequemster  Fussbekleidung  durch  ein 
abnormes  Wachsthum  des  Nagels  entsteht.  Der  Nagel  wächst  thatsäch- 
lich  in  das  Fleisch  hinein,  doch  unter  Bildung  einer  Excoriation,  welche 
durch  eine  scharfe  Ecke  des  Nagels  erzeugt  wird  und  aus  welcher 
sofort  ein  Geschwür  wird,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  infiltrirt, 
entzündet  und  so  schmerzhaft  wird,  dass  der  Behaftete  nur  auf  der 
Ferse    auftreten  kann.     Das  Geschwür   sitzt  an  einem    oder  an   beiden 
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Fig.  324. 


Rändern  des  Nagels.  Die  Krankheit  kommt  am  häutigsten  bei  Jünglingen 
vor.  Zm-  Beseitigung  des  Uebels  führt  man  unter  Schleich' scher  An- 
ästhesie folgende  kleine  Operation  aus.  Man  stösst  am  kranken  Nagel- 
rande das  spitze  Blatt  einer  Scheere  unter 
den  Nagel  bis  über  den  Nagelfalz  hinaus 
und  trennt  den  Nagel  und  den  Falz  durch ; 
dann  umkreist  man  mit  einem  Messerschnitt, 
der  die  Enden  des  Scheerenschnittes  verbindet, 
die  geschwürigen  Weichtheile  des  Nagel- 
walles (Fig.  324) ;  hierauf  fasst  man  mit  einer 
festen  Hperrpincette  den  losgeschnittenen 
Nagelrand  und  zieht  ihn  heraus ,  die  um- 
schnittenen  Weichtheile  des  Nagelrandes 
werden  zuletzt  abgetragen.  Nach  der  Ope- 
ration wird  das  Nagelglied  der  Zehe  cir- 
culär  fest  umwickelt,  wodurch  die  Blutung  sistirt  wird. 

Eine  ebenfalls  dem  Pubertätsalter  eigenthümliche  Krankheitsform 
ist  die  subunguale  Exostose,  ein  rundlicher,  aus  Spongiosa  beste- 
hender Knochen  aus  wuchs,  der  unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  ent- 
steht, an  seinem  freien  Abschnitt  vor  der  Zehe  gewöhnlich  mit  dicken, 
schuppenartig  angeordneten  Lagen  von  verhornter  Epidermis  bedeckt 
ist  und  manchmal  auch  exulcerirt.  Man  hebt  den  Auswuchs  mit  einem 
breiteren  Meissel  aus  seinem  Lager  heraus,  nachdem  man  den  das  Ge- 
bilde deckenden  Theil  des  Nagels  abgetragen. 

Die  Erkrankung  jenes  Schleimbeutels ,  der  sich  vor  der  Achillessehne ,  am  Orte 
der  Insertion  am  Fersenbeine  befindet,  gibt  Veranlassung  zu  einem  Symptomencomplexe, 
den  ich  vor  Kenntniss  der  Anatomie  dieses  Leidens  Achillodynie  nannte,  der  aber  jetzt 
Achillobursitis  zu  nennen  sein  wird.  Er  besteht  in  starker  Schmerzhaftigkeit  der  Fersen- 
spitze  bei  jeder  Bewegung  des  Fusses,  insbesondere  beim  Erheben  des  Kranken  vom 
Sitze.  Die  Erkrankung  kann  ätiologisch  die  verschiedensten  Ursachen  haben.  Manchmal 
ist  sie  rheumatisch,  nicht  selten  gonorrhoisch,  mitunter  aber  auch  tuberculös  und  gichtisch. 


XIV.  Capitel. 

Resection  des  Sprunggelenkes. 


Die  Resection  des  Sprunggelenkes  wird  erstlich  aus  trauma- 
tischen Indicatiouen  vorgenommen  und  dies  hauptsächlich  wegen 
Schussverletzungen. 

Die  Schussverletzungen  der  Fasswurzel  führt  sehr  häufig  zu  einer  Zer- 
störung mehrerer  Gelenke.  Entweder  nämlich  ist  schon  primär  die  Verletzung  nicht 
auf  ein  Gelenk  allein  beschränkt,  indem  der  vom  Projectil  getroffene  Knochen  durch- 
gehende Sprünge  aufweist,  die  alle  zwei  (eventuell  drei)  Gelenke,  an  welchen  der 
Knochen  betheiligt  ist,  eröffnen;  oder  es  kommt  später  dahin,  dass  die  traumatische 
Osteomyelitis,  die  sich  über  den  ganzen  Knochen  ausbreitet,  in  beiden  Gelenken  eitrige 
Entzündung  hervorruft.  Die  Mortalität  bei  diesen  Verletzungen  war  relativ  hoch,  etwa 
357o)  weil  bei  zahlreichen  Fällen  tiefe  Phlegmonen  und  verbreitete  Verjauchungen  auf- 
treten. Die  primäre  Entfernung  des  zerschmetterten  Knochens  war  daher  ein  wohl  moti- 
virter  Eingriff.  Wenn  wir  speciell  das  Sprunggelenk  im  Auge  behalten ,  so  kann  die 
Kugel  das  Gelenk  blos  eröffnen ,  oder  den  Talus  streifen  ,  oder  ihn  durchbohren  oder 
zerschmettern ;  auch  kann  die  Epiphyse  der  Tibia  durchschossen,  ebenso  kann  der  eine 
Knöchel  oder  der  andere  verletzt  sein,  ohne  dass  das  Gelenk  eröffnet  wird ;  kommt  der 
Schuss  in  querer  Eichtang,  so  wird  der  eine  Knöchel  oder  mit  ihm  auch  der  Talus  oder 
das  ganze  Gelenk  zerschmettert.  Sind  die  Knöchel  gesplittert,  so  führt  man  die  Resec- 
tion des  Sprunggelenkes  aus.  Diese  Operation  ist  ausserordentlich  spät  in  die 
Feldpraxis  eingeführt  worden.  Moreau,  der  Vater,  fährte  sie  schon  im  Jahre  1792 
wegen  Caries  mit  gutem  Erfolge  aus.  B.  v.  Langenheck  resecirte  im  Jahre  1853  das 
Gelenk  wegen  einer  nach  Schus&verletzung  entstandenen  Ankylose  in  fehlerhafter  Stel- 
lung ;  dasselbe  führte  auch  'Neudörfer  aus.  Aber  bei  Schussverletzungen  selbst  wurde 
sie  erst  im  letzten  deutschen  Kriege  in  grosser  Zahl  ausgeführt.  Gurlt  konnte  143  Fälle 
zusammenstellen,  wovon  die  grössere  Hälfte  durch  partielle  Resectionen  repräsentirt  ist. 
Alle  Operationen  waren  ferner  intermediäre  oder  secundäre.  Die  Mortalität  belief 
sich  auf  35''/y. 

Um  die  Operationsweise  hat  sich  besonders  B.  c.  Langenheck  ver- 
dient gemacht.  Seine  Methode  geht  darauf  aus,  die  Gelenkkörper  unter 
Schonung  sämmtlicher  Weichtheile  und  subperiostal  zu  entf.  rnen. 
Die  Schnitte  werden  daher  h^ngitudinell  zu  beiden  Seiten  des  Gelenkes 
an  jenen  Stellen  geführt,  wo  keine  Sehnen  liegen. 

Man  beginnt  mit  dem  lateralen  Schnitt,  welcher  am  hinteren  Rand  der  Fibula 
vor  den  Peronealsehnen  verläuft,  nach  Bedarf  bis  8  Cm.  lang  ist  und  au  der  Knöchel- 
spitze  endet.  Das  Messer  dringt  durch  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  ein.  Sofort 
führt  man  im  oberen  AVundwiukel  das  Elevatorium  ein  und  hebt  das  Periost  von  der 
Vorderseite  der  Fibula  ab ;  je  weiter  nach  abwärts,  desto  schwieriger  geht  die  Ablösung, 
so  dass  man  auch  zum  Messer  greifen  muss ;  unten  löst  man  auch  die  Insertion  der 
Synovialmembran  ab.  Dann  beginnt  man  abermals  vom  oberen  Wundwinkel  aus  das 
Periost  von  der  Hinterseite  des  Knochens  abzulösen  und  hebt  dal)ei  die  in  ihre  Scheide 
eingeschlossenen  Sehnen  der  Peronei  ab.  Schliesslich  wird  auch  das  Ligam.  interosseum 
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vom  Knochen  abgelöst.  Indem  man  die  Weichtheile  vorne  und  hinten  durch  eingelegte 
Elevatorien  schützt,  wird  die  Fibula  mit  einer  Stichsäge  durchgesägt.  Man  fasst  das 
resecirte  Stück  mit  einer  Knochenzange  ganz  oben,  und  während  man  es  nach  aussen 
umlegt  und  vorzieht,  werden  noch  die  Bänder  und  stehen  gebliebene  Reste  des  Periostes 
und  der  Membr.  interossea  abgelöst.  Nun  hat  man  sich  einen  bequemen  Zugang  zum 
Gelenke  gebahnt  und  kann  zunächst  die  TalusroUe  absägen,  wobei  die  vorderen  Weich- 
theile stark  nach  vorne  abgezogen  werden  müssen.  Nun  wird  der  Unterschenkel  auf  die 
Aussenseite  umgelegt  und  von  der  Spitze  der  Tibia  gerade  nach  oben  hinauf  der  mediale 
Längsschnitt  geführt.  Zuerst  wird  das  vordere  Periost  derselben  mit  der  Kapselinsertion 
und  dem  Ansätze  des  Deltabandes  abgelöst.  Dann  verfährt  man  oben  hinten  so,  und 
ist  die  Tibia  im  Niveau  der  Sägefläche  der  Fibula  Idossgelegt,  so  wird  sie  durchgesägt. 
Indem  man  sie  in  analoger  Weise  wie  die  Fibula  mit  der  Zange  herauswälzt,  wird  der 
noch  stehende  Rest  des  Periostes,  das  Lig.  interosseum  und  die  hintere  Kapselinsertion 
abgelöst,  wobei  die  hinteren  Sehnen  selbstverständlich  ohne  Verletzung  ihrer  Scheiden 
mit  abgehoben  werden.  Ist  der  übrige  Theil  des  Talus  noch  zu  entfernen,  so  verlängert 
man  den  medialen  Schnitt  auf  das  Collum  tali  und  fügt  hier  einen  Querschnitt  hinzu, 
der  das  Talonaviculargelenk  eröffnet.  Im  Grunde  der  Wunde  kann  man  das  Gelenk 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  an  seiner  medialen  Seite  eröffnen,  und  indem  man  den 
Talus    erhebt  und    nach  aussen    zu  stürzen  trachtet ,    wird  auch  die  laterale  Seite  von 

Fig.  325. 


innen  her  dem  Messer  zugänglich  gemacht.  Bei  der  Nachbehandlung  ist  auf  .strengste 
Immobilisirung  des  zum  Unterschenkel  rechtwinklig  gestellten  Fusses  zu  sehen. 

Was  die  functionellen  Resultate  betrifft,  so  sind  als  beste  diejenigen  zu  Ije- 
zeichnen,  wo  der  Fuss  in  rechtwinklig  ankylotischer  Stellung  steht,  massig  verkürzt  ist 
und  die  Zehen  beweglich  sind.  Invaliden  dieser  Art  können  allerdings  mit  erhöhter 
Fusssohle  —  andauernd  gehen.  Mittelmässig  ist  das  Resultat,  wenn  der  Fuss  in  einer 
fehlerhaften  Stellung  (Spitz-  oder  Klumpfussstellung)  angeheilt  ist,  oder  wo  die  Zehen 
so  verkrümmt  sind,  dass  ein  Auftreten  mit  der  Fusssohle  unmöglich  ist  und  der  Kranke 
nur  mit  Hilfe  von  1  oder  2  Stöcken  etwas  gehen  kann.  Schlecht  ist  das  Resultat,  wenn 
der  Kranke  nur  mit  zwei  Krücken  gehen  kann.  In  dem  bisher  vorliegenden  Beobach- 
tungsmaterial überwiegen  die  günstigeren  Resultate  über  die  ungünstigen. 

Für  die  antiseptische  Feldpraxis  der  Zukunft  nimmt  Gurlf  folgendes  Verfahren 
in  Aussicht:  Bei  unklarem  Umfang  der  Knochenverletzung  Längsschnitt  auf  die  Tibia 
oder  Fibula ,  je  nachdem  man  hier  oder  dort  die  stärkere  Verletzung  vermuthet,  Los- 
hebung des  Periostes  und  wenn  nicht  das  ganze  Gelenksende  zertrümmert  gefunden 
wird,  so  Fortnahme  der  Knochentrümmer  und  Projectilstücke,  Ausschabung  oder  Aus- 
meisselung  der  verletzten  Stelle ;  ist  auch  nur  ein  Gelenksende  vollkommen  zertrümmert, 
dann  Resectioii  auch  des  anderen ,  um  der  Verkrümmung  des  Fusses  durch  Narbenzug 
zu  begegnen. 

Aus  pathologischen  Indicationen  wird  die  Resection  des  Sprung- 
gelenkes vor  Allem  wegen  Tubercnlose  desselben  vorgenommen.  Aber- 
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mals  haben  wir  hervorgehoben,  dass  bei  Kindern  auch  schwere  Fälle 
auf  eonservativem  Wege  ausheilen.  Was  die  Erwachsenen  betriflit,  so 
können  wir  auch  nur  wieder  hervorheben,  wie  fehlerhaft  jene  Praxis 
war,  welche  nur  auf  Entfernung  der  Knochen  bedacht  war  und  die 
kranke  Kapsel  beliess. 

Der  Umstand,  dass  in  den  letzten  Jahren  viel  Gewicht  darauf 
gelegt  wird,  bei  Tuberculose  der  Gelenke  nicht  nur  die  erkrankten 
Knochen,  sondern  auch  die  tuberculose  Synovialhaut  gründlich  zu  ent- 
fernen, rief  eine  ganze  Menge  neuer  Verfahren  der  Fussgelenksresection 
in's  Leben. 

Im  Jahre  1881  liat  Hiiefer  den  früher  schon  von  Scd/IJot  und  von  Hej/f eider 
vorgeschlagenen  vorderen  Querschnitt  von  Neuem  empfohlen.  Er  gibt  ziemliche  Einsicht 
in  das  Gelenk  und  verschafft  bessere  Zugänglichkeit  zu  den  kranken  Theilen.  Allein 
man  reicht  mit  demselben  doch  nicht  aus,  um  die  Kapsel  gründlich  zu  entfernen. 

Einen  ganz  eigenen  Weg  betrat  F.  Busch.  Er  führte  einen  Steigbügelschnitt 
von  einem  Malleolus  zum  andei'en  über  die  Fussohle  herüber,  wobei  das  Packet  der 
Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  geschont  wurde  ;  dann  wurde  das  Calcaneum  in  der  Rich- 
tung des  Steigbügelschnittes  durchgesägt,  der  hintere  Theil  zurückgeklappt,  die  hintere 
Kapselwand  durchgetrennt,  Einblick  in's  Gelenk  gewonnen,  der  Talus  exstirpirt,  die 
erweichten  Stellen  der  Tibia,  Fibula  und  das  Calcaneum  mit  dem  scharfen  Lötfei,  die 
fungösen  Weichtheile  mit  der  Scheere  exstirpirt.   Obalinskl  empfiehlt  die  Methode. 

Koni;/  führte  behufs  der  Ärthrectomia  totalis  das  Verfahren  mit  zwei  anderen 
Längsschnitten  ein ;  der  eine  Schnitt  verlauft  am  vorderen  Rande  der  Tibia  bis  zur 
Articulatio  talo-navicularis,  der  andere  auf  dem  vorderen  Rande  .der  Tibia ;  die  zwischen 
den  Schnitten  liegenden  Weichtheile  werden  vom  Gelenke  abgehoben ;  die  Seitenbänder 
sammt  einer  Schichte  der  Corticalis  mit  dem  Meissel  abgetrennt,  dann  das  untere 
Ende  der  Tibia  und  der  Fibula  abgemeisselt,  dann  der  Talus  ausgelöffelt  oder  resecirt 
und  dann  die  Kapsel  exstirpirt. 

Je  gi'ündlicher  bei  der  Tuberculose  das  Verfahren  sein  soll,  desto  weniger  Scho- 
nung der  Weichtheile  ist  möglich.  Man  kommt  dann  auf  antiseptische  Methoden,  wo 
umfänglichere  Tarsusresectionen  vorgenommen  werden  und  von  dem  Fusse  nur  Rudi- 
mente   zurückbleiben.     Die    functionellen  Resultate    sind  auch    dann  mitunter  ganz  gut. 


XV.  Capitel. 

Die  Fusswurzeleontraeturen. 

Pes   eqainas.    —   Pes   calcaneiis.    —    Variis.    —    Va/giis. 

Unter  dem  Namen  Fusswurzeleontraeturen  fasst  man  eine 
ganze  Menge  von  Diflformitäten  des  Fusses  zusammen,  als  deren  häufigste 
Typen  der  Plattfuss,  der  Klump-,  Spitz-  und  Hakenfiiss  bekannt  sind. 

Im  oberen  Sprungbeingelenke  (Sprung-  oder  Talocruralgelenke) 
geschehen  die  Bewegungen  (etwas  schraubenförmig)  um  die  Frontalaxe 
und  heissen  Plantar-  und  Dorsalflexion,  oder  Flexion  und  Extension. 
Denken  wir  uns  eine  Contractur,  die  darin  bestehen  würde,  dass  der 
Fuss  in  der  Plantarflexion  fixirt  ist,  so  würden  wir  die  Deformität  als 
Pes  flexus  bezeichnen;  die  Contractur  in  der  Dorsalflexion  wäre  Pes 
exten sus  zu  benennen.  Man  bedient  sich  aber  der  älteren  Ausdrücke  und 
bezeichnet  die  Contractur  in  Plantarflexion  als  Spitzfuss,  Pes  equinus, 
und  die  Contractur  in  Dorsalflexion    als    Hakenfuss,     Pes  calcaneus. 

Im  unteren  Sprunggelenke  oder  besser  gesagt,  im  Fussgelenke 
finden  die  Bewegungen  um  eine  schräg  von  hinten,  unten,  lateralwärts 
nach  vorne,  oben,  medialwärts  gehende  Axe,  und  zwar  ist  die  Axe  so 
gelegen,  dass  die  Hauptbewegungen  als  Supinations-Adduction  und  Prona- 
tionsAbduction  bezeichnet  werden  können ,  d.  h.  mit  der  Supination 
ist  eo  ipso  eine  gewisse  Adduction  und  mit  der  Pronation  eo  ipso  eine 
Abduction  gegeben.  In  vereinfachter  Weise  kann  man  also  von  einer 
Supination  und  Pronation  reden  und  bezeichnet  die  Contractur  in  der 
Supinationsstellung  als  Klump  fuss,  Pes  varus,  und  die  Contractur 
in  der  Pronationsstellung  als  Plattfuss,  Pes  valgus. 

1.  Der  Spitzfuss  (Pferdefuss,  P.  equinus)  (Fig. 326)  kommt  angeborener 
Weise  sehr  selten  vor.  Häufiger  entsteht  er  bei  chronischen  Entzündungen 
der  Fusswurzel  durch  die  permanente  plantarflectirte  Haltung  des  Fusses ; 
mitunter  kommt  er  nach  Osteomyelitis  durch  Drehung  der  unteren 
Epiphyse  um  eine  Frontalaxe  vor.  Am  häufigsten  entsteht  er  durch 
Lähmung.  Man  kann  zwei  Hauptformen  unterscheiden :  Jene .  wo  nur 
die  Stellung  des  Fusses  im  Sprunggelenke  verändert  ist ;  dann  jene, 
wo  auch  die  Form  des  Fusses  verändert  ist,  indem  zu  der  Plantar- 
flexion noch  eine  bedeutende  Inflexion  hinzukommt,  so  dass  der  Fuss- 
rücken  ungemein  convex,  die  Fusssohle  entsprechend  tief  ausgehöhlt, 
der  ganze  Fuss  sehr  verkürzt  ist.  Der  anatomische  Befund  ist  sehr 
einfach;  die  Gelenkfläche  der  Talusrolle  verödet  vorne  und  ist  fortge- 
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führt  in  der  Richtung-  nach  hinten  (Fig.  327).  Die  Beschwerden,  die  beim 
Gange  auftreten,  sind  sehr  verschieden.  Haben  sich  bei  der  Entstehung 
des  Leidens  auch  die  Zehen  in  Plantarflexion  gestellt,  so  muss  der  Kranke 
auf  die  Rückenfläche  der  Zehen  und  bei  weiterer  Einrollung  des  Fusses, 
die  durch  die  Belastung  nothwendig  erfolgt,  auf  den  Fussrücken  auf- 
treten. Stehen  die  Zehen  aber  normal,  so  kann  der  Fuss  auf  den 
Ballen  des  Hallux  ganz  gut  auftreten;  nun  kommt  es  noch  auf  die 
Grade  der  Plantarflexion  an  ;  ist  diese  so  stark ,  dass  der  Fussrücken 
in  einer  Flucht  mit  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  lauft ,  dann 
tritt  der  Kranke  am  leidlichsten  auf;  ist  aber  die  Plantarflexion  ge- 
ringer, so  wird  beim  Auftreten  die  Wadenmuskulatur  gezerrt  und  der 
Gang  ist  beschwerlich.  Bei  doppelseitigem  Spitzfuss  schwingen  sich 
die  Kranken  auf  zwei  Krücken.  Bei  massigen  Graden  des  Spitzfusses 
lässt  sich  durch  die  Achillotenotomie  sofort  eine  rechtwinkliche  Stellung 


Fig.  326. 


Fig.  327. 


des  Fusses  zum  Unterschenkel  bewirken,  und  man  legt  einen  Geh- 
apparat an.  der  aus  einem  Schuh  besteht,  von  dessen  Sohle  eine  Stahl- 
schiene zum  Unterschenkel  hinaufgeht ;  diese  besitzt  in  der  Gegend 
des  Sprunggelenkes  ein  Gelenk ,  das  keine  Plantarflexion  erlaubt :  ein 
Dorsalriemen  drückt  den  Fussrücken  gegen  die  Sohle.  Ist  aber  eine 
sehr  hochgradige  Plautavflexion  vorhanden ,  so  muss  man  noch  ortho- 
pädisch nachbehandeln ;  am  besten  mit  der  gewaltsamen  Correctur. 
Bei  sehr  starker  Inflexion  des  Mittelfusses  muss  auch  die  Plantar- 
aponeurose  subcutan  durchgetrennt  werden. 

2.  Der  Hakenfuss  (Pes  calcaneus).  Herrn  Prof.  Xicoladoni  ver- 
danken wir  sehr  interessante  Aufklärungen  über  diese  bisher  nur 
einseitig  betrachtete  Ditformität.  Wir  können  nach  dem  genannten  Autor 
die  Pedes  calcanei  in  zwei  Hauptgruppen  bringen : 

aj  Pes  calcaneus,  bedingt  durch  starke  Dorsalflexion,  also  Pes- 
calcaneus  sursum  flexus.  Dieser  ist  wiederum  : 
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Fig.  328. 


a)  angeboren  5  der  Fuss  ist  (Fig.  328)  dorsal  fiectirt,  alle  Muskeln 
des  Unterschenkels  und  des  Fusses  sind  gesund,  der  Fuss  kann  jedoch 
nicht  stärker  dorsal  flectirt  werden  ;  wird  die  Plantarflexion  versucht, 
so  spannen  sich  die  Dorsalsehnen  und  hindern  die  Bewegung.  Aller 
Analogie  zufolge  waren  die  Füsse  in  utero  längere  Zeit  in  der  Dorsal- 
flexion fixirt.  Ist  die  Verbildung  nicht  zu  hochgradig,  so  gibt  sie  sich 
von  selbst.  In  höheren  Graden  genügt  ein  einfaches  Bandagiren,  derart 
eingerichtet,  dass  ein  Bindenzug  den  Fuss  plantarwärts  zieht;  das 
Fixum  gibt  eine  hintere  Schiene  ab.  Wo  äussere  Verhältnisse  eine 
kurze  Behandlung  wünschenswerth  machen,  kann  man  auch  die  Teno- 
tomie  der  Dorsalmuskeln  machen ,  worauf  die  Deformität  mit  einem 
Schlage  verschwindet  (Dumreicher). 

Nicoladoni  beschreibt  auch  einen  Fall,  wo  die  Deformität  unter  gleichzeitigem 
angeborenen  Mangel  der  Fibula  und  mangelhafter  Ent- 
wicklung des  Fussskelets  vorhanden  war. 

ß)  Durch  Paralyse  erworben,  ein  Gegen- 
stück  des   paralytischen  Pes  equinus. 

y)  Erworben  durch  krankhafte  Processe 
im  Sprunggelenk  und  um  dasselbe,  insbesondere 
durch  Osteomyelitis,  welche  zur  veränderten 
Stellung  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  führt. 
h)  Pes  calcaneus,  bedingt  durch  reinen 
Tiefstand  der  Ferse,  also  Calcaneus  im  engeren, 
d.  h.  osteologischen  Sinne,  insofern,  als  nicht 
die  Gelenke,  sondern  das  Os  calcanei  den 
Hauptsitz  der  Veränderung  bildet  (Fig.  328). 
Es  ist  dies  eine  Analogie  der  Fussfovra 
vornehmer  chinesischer  Damen.  Aber  der  Ur- 
sprung ist  ein  ganz  anderer.  Es  liegt  immer 
eine  Lähmung  zu  Grunde.  Gesund  sind  immer 
die  Plantarmuskeln ,  gelähmt  wenigstens  die 
hohen  Wadenmuskeln. 
Es  ergibt  sich  aus  diesem  Missverhältniss  der  Fnnctionstüchtig- 
keit  Folgendes :  Wenn  wir  den  Fuss  beim  Auftreten  hinsetzen  so  wird 
das  Fussgewölbe  gespannt ;  die  Aponeurosis  plantaris  spannt  sich  durch 
die  Belastung  des  Fussgewölbes,  das  ist  eine  passive  Spannung.  Die 
Plantarmuskeln  spannen  sich  hiebei  aber  auch  activ  an ;  sie  greifen 
ein ;  das  verleiht  unserem  Gange  einen  Theil  der  Elasticität.  Diese 
Muskeln  ziehen  den  Fersenhaken  nach  vorne.  Ihre  Antagonisten  sind 
die  hohen  Wadenmuskeln ;  sie  ziehen  den  Fersenhaken  nach  oben ;  das 
verleiht  unserem  Gange  den  anderen  Theil  der  Elasticität.  Sind  aber 
die  Wadenmnskeln  gelähmt,  so  entfällt  dieser  andere  Theil;  er  wird 
nur  durch  eine  Componente  der  Peronei  mangelhaft  supplirt.  Es  entsteht 
also  ein  Uebergewicht  der  Plantarmuskeln.  Diesem  Uebergewicht  gibt 
der  jugendlich  wachsende  Calcaneus  nach ;  er  schlägt  eine  dem  ent- 
sprechende Wachsthumsrichtung  ein;  bildet  dann  eine  nach  vorne  unten 
gehende  Concavität.  Dadurch  bekommt  der  Fuss  eine  ganz  ansehnlich 
vermehrte  Fnsssohlenhöhlung  (s.  Fig.  329). 

Nicoladoni  ersann  folgende  Therapie.  Da  die  Peronei  functions- 
tüchtig  sind,  so  kann  man  ihre  Sehnen  durchtrennen  und  in  die  Achil- 
lessehne   einnähen.    Dann    ziehen    die    Peronei  am  Calcaneum,    active 
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Plantarflexiou    ist    möglich ,    und    die  Fussforni    kann    langsam    besser 
werden. 

8.  Der  Klumpfuss  zeigt  eine  Plantarflexion  im  oberen,  Supination 
und  Adduction  im  unteren  Sprunggelenke.  Das  ist  das  Wesentliche 
der  Stellungsanomalie.  Man  sieht  aber  sofort,  dass  nicht  nur  die  patho- 
logische Stellung  vorhanden  ist,  sondern  dass  auch  der  Bau  da  ver- 
ändert ist.  Im  Wesentlichen  bemerkt  man ,  dass  der  Fuss  eine  ver- 
mehrte Dorsalwölbung  und  laterale  Convexität  besitzt  und  dem  ent- 
sprechend eine  sehr  vertiefte  Fusssohlenhöhlung  bietet;  schon  in 
mittleren  Graden  sieht  mau,  von  der  Fusssohle  aus  betrachtend,  dass 
der  vordere  Theil  des  Fusses  gegen  den  hinteren  in  starker  adducirter 
Abknickung  steht.  Eine  oberflächliche  Betrachtung  des  Skelettes  zeigt, 
dass  die  Theile  an  der  later  alen  Seite  alle  länger  und  lateral  convexer 
gestaltet    sind,    die    medialen    Theile   kürzer   und  zusammengesehobeu.. 


Fig.  329. 


Fig.  330. 


Analüg  verhalten  sich  die  Bänder;  an  der  lateralen  Seite  sind  sie  ge- 
dehnt, länger,  an  der  medialen  kürzer.  Man  kann  nun  sehr  verschie- 
dene Grade  dieser  Entwicklung  beobachten ;  in  hohen  Graden  tritt  das 
Individuum  nicht  mit  dem  lateralen  Rande  auf  (Fig.  331),  sondern  sogar 
mit  dem  Fussrücken  (Fig.  332);  dann  bilden  sich  hier  Schwielen,  später 
auch  ein  künstlicher  Schleimbeutel;  oft  schützen  auch  diese  Einrichtungen 
nicht,  es  entsteht  Decubitus  und  ein  grosses  Geschwür  markirt  die  Stelle, 
wo  der  Kranke  beim  Auftreten  mit  dem  Fussrücken  den  Boden  berührt. 

Stellt  man  sich  die  Frage,  wie  sich  eine  solche  Deformität  ent- 
wickeln kann,  so  findet  man  folgende  Thatsachen  vor: 

a)  In  äusserst  seltenen  Fällen  findet  man  die  angegebene  Haltung 
des  Fusses  bei  hysterischen  Personen ;  in  der  Narkose  verschwindet 
die  Deformität  gänzlich.  Das  ist  der  Pes  varus  spasticus.  Bei  diesem 
handelt  es  sich  nur  um  eine  Varusstellung. 

J>)  Bei  vollständiger  Lähmung  aller  Fussmuskeln  (bei  spinaler 
Kinderlähmung)  sinkt  das  gelähmte  Füsschen  vermöge  seiner  Schwere 


606 


Neuntes  Buch. 


im  Sprungft-elenke  in  die  Plantarflexion  und  im  Fussgelenke  in  die 
Snpinations-Adduction.  Bleibt  es  nun  in  dieser  Stellung  Jahre  lang,  so 
Termag    man    die    richtige    Stellung-   nicht   mehr  zu  erzwingen,    ausser 

durch  Gewalt.  Anfangs  war 
Fig.  331.  also  nur  eine  Veränderung 

der  Stellung,  zu  dieser  sind 
aber  augenscheinlich  auch 
Veränderungen  im  Baue 
hinzugetreten.  Ging  das 
Kind  mit  dem  parah^ti- 
schen  Klumpfuss  herum, 
so  wirkt  dann  die  Be- 
lastung im  Sinne  einer 
Vermehrung  der  Supina- 
tions-Adduction ,  da  nur 
der  äussere  Fussrand  beim 
Gehen  aufgesetzt  wird.  Das 
ist  der  Pes  varus  para- 
lyticus. 

c)  Menschen ,  die  ein 

Genu      valgum      höheren 

Grades    haben ,     müssten, 

wenn     die    Stellung     des 

P'usses  zum  Unterschenkel  nicht  geändert  würde,  nur  mit  dem  inneren 

Fnssrande    auftreten.     Damit   sie    mit   der   ganzen   Fusssohle   auftreten 

können,    müssen    sie   den    Fuss   in    die  Supinations-Adduction  bringen. 

Nach  Jahren    baut    sich   der  Fuss 
Fig.  332.  in  diesem  Sinne  um.     Das  ist  der 

Varus  compensatorius. 

d)  Bei  einer  sehr  grossen 
Zahl  von  Neugeborenen  wird  das 
Uebel  mitgebracht.  Das  ist  der 
Pes  varus  congenitus. 

In  neuerer  Zeit  wurde  die 
Anatomie  des  angeborenen  Klump- 
fusses  in  eingehender  Weise  be- 
trieben und  die  Untersuchungen 
von  Hueter ,  W.  Adams,  Kocher, 
Besscl-Hagen  lieferten  uns  ein  ge- 
naues Bild  der  Verhältnisse  an  den 
Knochen  und  Gelenken.  Eine  kurze 
Uebersicht  dieser  Resultate  ist  also 
vor  Allem  aufklärend. 

Am  auffälligsten  ist  der  Talus  ver- 
bildet. Sein  Hals  ist  verlängert  und  die  Axe 
desselben  ist  nicht  nur  abnorm  stark  gegen 
die  Medianebene,  sondern  auch  plantar- 
wärts  gerichtet.  Die  G-elenkfläche  des  Taluskopfes  für  das  Os  naviculare  befindet  sich 
nicht  am  vorderen  Ende,  sondern  medialwärts  und  stellt  ein  Oval  dar,  dessen  längere 
Axe  diagonal  zwischen  der  Horizontalen  und  Verticalen  oder  gar  ganz  vertical  gestellt 
ist.  Die  obere  Gelenkfläche  der  TalusroUe  ist  nach  hinten  verschoben  und  erscheint  viel 
schmäler  und  länger.  Die  beiden  seitlichen  Gelenkflächen  der  TalusroUe  sind  sehr  un- 
gleich   entwickelt;    die  mediale  ist  sehr  klein;    die  laterale  ist  stark  nach  vorne  gegen 
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deu  Taluslials  zu  verschoben,  so  dass  zwischen  ihr  und  dem  hinteren  Rand  der  oberen 
Gelenkfläche  ein  dreieckiges  Feld  von  Knochenfläche  eingeschoben  sein  kann. 

Ebenso  auffällige  Verbildungen  zeigen  sich  am  Calcaneum.  Der  Processus 
anterior  ist  bedeutend  länger  und  höher.  Der  ganze  Knochen  ist  derart  gekrümmt,  dass 
seine  Axe  eine  medialwärts  gerichtete  Concavität  zeigt.  Die  obere  Geleukfläche  des 
Knochens  fällt  schwer  nach  medialwärts  und  rückwärts  ab  und  ist  so  weit  nach  medial- 
wärts verrückt,  dass  ihr  oberes  Ende  nicht  einmal  die  höchste  Höhe  des  Knochens  er- 
reicht. Die  Gelenkfläche  für  das  Os  cuboideum  kann  endlich  vollständig  auf  die  mediale 
Seite  verlegt  sein. 

Am  Os  cuboideum  bemerkt  man  einen  längeren  Sagittaldurchmesser  und  von 
oben  gesehen  nähert  sich  der  Knochen  mehr  einem  Viereck;  indem  die  vordere  Gelenk- 
fläche viel  weniger  schräg  nach  hinten  und  aussen  abfällt  und  sohin  mit  der  hinteren 
viel  weniger  convergirt. 

Das  Os  naviculare  ist  in  seinem  lateralen  Abschnitte  in  sagittaler  Sichtung 
verdünnt;  zugleich  nach  unten  keilförmig,  so  dass  sich  die  vordere  und  hintere  Fläche 
an  der  Unterseite  nahezu  berühren;  im  Bereiche  der  Tuberositas  ist  der  Knochen  ver- 
dickt. Die  Gelenkfläche  für  die  Keilbeine  ist  medialwärts  verrückt. 

Die  Keilbeine  stehen  mehr  hinter-  als  nebeneinander  und  ihre  hinteren  Flächen 
stehen  nicht  senkrecht,  sondern  sind  von  vorne  nach  hinten  unten  gerichtet. 

Es  haben  also  sämmtliche  Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus 
Formveränderungen  erfahren.    Die  Stellung*  der  Gelenke  lässt  sich  aus 
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Fig.  335. 


(Nach  Adams.) 
Fig.  334. 


(Nach  Kocher.) 

dem  Gesagten  ableiten.  Die  Verlängerung  der  Gelenkfläche  des  Talus 
nach  hinten  deutet  auf  Plantarflexion  des  Talocrural-Gelenkes;  die 
directe  Messung  ergab  bei  Kocher  eine  Zunahme  der  Plantarflexion 
um  20^  über  die  physiologische  Grenze  hinaus.  Die  Verlagerung  der 
oberen  Gelenkfläche  des  Fersenbeins  nach  medialwärts  hin  bedeutet  so 
viel  wie  Verminderung  des  Pronationsgebietes  und  Versetzung  des  Cal- 
caneum in  SupinatiorL  Die  Verlagerung  der  vorderen  Gelenkfläche  des 
Fersen-  und  des  Sprungbeins  auf  die  mediale  Seite  endlich  bedeutet 
so  viel  wie  Versetzung  des  Vorderfusses  in's  Adductionsgebiet. 

Wichtig  ist  endlich  die  Bemerkung,  dass  auch  die  Unterschenkelknocheu  eine 
Veränderung  erfahren;  sie  sind  in  ihrem  unteren  Theile  nach  einwärts  rotirt,  so  dass 
die  Queraxe  des  Fussgelenks  eine  Eichtung  von  hinten  und  innen  nach  vorne  und 
aussen  einnimmt.  An  zwei  Stellen  können  sich  auch  neue  Gelenke  bilden:  zwischen 
dem  Vorderrand  des  Malleolus  int.  und  dem  Innenrande  des  Naviculare,  dann  zwischen 
dem  Hinterrande  des  Malleolus  ext.  und  der  Aussenfläche  des  Calcaneum.  Nach  diesem 
Fund  machte  Hiieter  einen  noch  interessanteren;  die  Sehne  des  Peroneus  longus  ver- 
läuft nämlich  nicht  in  einer  Rinne  des  Cuboideum,  sondern  über  eine  Sehnenrolle  am 
Calcaneum.  Sonst  zeigen  die  Muskeln  keine  Veränderungen. 

Versucht  man  das  geschilderte  Bild  vor  deu  Augen,  eine  Erklä- 
rung,   wie    die  Verbildung  des    ganzen   Skelets    zu  Stande   gekommen 
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sein  mochte ,  so  miiss  man  zwei  Mög'liclikeiten  erwägen ;  die  Defor- 
mation kann  durch  Muskelkräfte  oder  durch  Druck  von  aussen  zu 
Stande  kommen.  Für  beide  Möglichkeiten  sprechen  Analogien  auf 
anderen  Skeletgebieten.  Jene  Erklärungsversuche,  die  auf  rein  mecha- 
nische Einflüsse  recurriren,  sind  jedenfalls  die  näher  liegenden. 

Ein  ausserordentlich  anregender  Erklärungsversuch  ging  von  dem  französischen 
Orthopäden  Martin  aus.  Es  wurde  ihm  von  Dupuytren  ein  Kind  mit  beiderseitigem 
Klumpfnss  geschickt.  Als  Martin  das  Kind  vor  sich  niederlegte,  Avar  er  sehr  erstaunt, 
zu  sehen,  wie  sich  dasselbe  von  freien  Stücken  knäuelförmig  zusammenwickelte:  die 
Oberschenkel  bogen  sich  gegen  das  Becken,  die  Unterschenkel  gegen  die  Oberschenkel 
und  die  Füsse  selbst  legten  sich  gegen  die  Hinterbacken  und  kreuzten  sich  unvoll- 
ständig übereinander  in  der  Stellung  von  Klumpfüssen.  Das  Kind  gab  also  seinem 
Körper  jene  Haltung,  den  derselbe  einst  in  der  Höhle  des  Uterus  hatte.  In  der  That 
nehmen  die  klumpfüssigen  Kinder  diese  Haltung  häufig  an;  das  Phänomen  erschien 
Martin  wie  ein  Lichtstrahl,  bei  welchem  man  die  Natur  belauschen  konnte ;  der  Klump- 
fnss erschien  als  die  Folge  eines  vom  Uterus  auf  die  Füsse  des  Fötus  ausgeübten 
Druckes.  Martin  verfolgte  seinen  Gedanken  weiter  und  kam  durch  Ausforschung  von 
61  Fällen  —  eine  höchst  ansehnliche  Zahl?  —  zu  der  Ansicht,  dass  in  allen  Fällen 
zu  irgend  einer  Zeit  der  Schwangerschaft  ein  relativer  Mangel  des  Fruchtwassers  statt- 
gefunden habe,  welcher  einen  unmittelbaren  Druck  der  Gebärmutter  auf  die  Frucht  er- 
möglichte. Bestimmte  Zeichen  während  der  Schwangerschaft  sollten  die  Verbilduug  auch 
andeuten ;  insbesondere  empfänden  die  Mütter  gegen  den  5.  oder  6.  Monat,  auch  später, 
einen  festsitzenden,  oft  unerträglichen  Schmerz,  und  zwar  iu  der  Oberbauchgegend, 
Avenn    das  Kind   eine  Läugslage,    unter  den  Rippen,    wenn    es   eine  Querlage    einnahm. 

Seit  dem  Jahre  1836,  wo  die  durch  ihren  intuitiven  Ursprung,  als  auch  durch 
den  Umfang  der  Nachforschungen  gewiss  imponirende  Theorie  von  Martin  entstanden 
war,  sind  gewisse  neue  Thatsachen  beigebracht  worden ,  welche  dieselbe  zu  stützen 
geeignet  sind.  Zunächst  hat  Volkmann  darauf  hingewiesen,  dass  sich  an  dem  Klump- 
fusse  eines  Neugeborenen  mitunter  Schwielen  am  Fussrücken  befinden,  welche  einen 
stattgefuudenen,  durch  längere  Zeit  andauernden  Druck  auf  den  Fötus  unzweifelhaft 
nachweisen.  Derlei  Fälle  sind  auch  von  Lücke,  Conrad,  Banga  und  Rapin  beobachtet 
worden.  Doch  ist  die  Beweiskräftigkeit  dieser  Thatsachen  keine  so  unerschütterliche, 
wie  einzelne  Beobachter  vermeinten.  Erstlich  sind  jene  Fälle,  wo  der  Mangel  an  Frucht- 
wasser so  gi'oss  ist,  dass  der  Uterus  den  Fötus  genau  umschliesst  und  durch  Contrac- 
tionen  fixirt,  eine  Ausnahme.  Zweitens  lagen  in  den  meisten  der  beigebrachten  Beobach- 
tungen keine  reinen  Klumpfüsse  vor,  sondern  unregebnässigere  Verbildungen. 

Man  kann  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  die  Druck- 
theorie das  Richtige  trifft.  Wie  Kocher  hervorhebt,  ist  die  Verschie- 
bung der  Gelenkflächen  und  Gelenktheile  auf  den  ganzen  Tarsus  ver- 
theilt  und  der  Grad  derselben  ist  in  völliger  Uebereinstimmung  mit 
der  Beweglichkeit  der  betreffenden  Gelenke.  Man  kann  den  Gedanken 
gar  nicht  loslassen ,  dass  hier  eine  äussere,  auf  den  ganzen  fertigen 
Fuss  gerichtete  Gewalt  im  Spiele  ist.  Freilich  erscheint  es  unannehm- 
bar, dass  die  Verbildung  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
eintreten  sollte,  da  hier  das  Kind  durch  den  Druck  wohl  zu  Reflex- 
bewegungen angeregt  würde  und  diese  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo 
ja  kein  Mangel  an  Fruchtwasser  vorhanden  ist,  ungehindert  vor  sich 
gehen  könnten.  Dieses  Bedenken  schwindet,  wenn  man  sich  den  Klump- 
fuss  in  einer  früheren  Periode  der  Schwangerschaft  entstanden  denkt. 
Und  thalsächlich  konnte  Kocher  einen  werthvollen  Fall  beibringen, 
wo  der  Klumpfuss  schon  im  dritten  Monate  des  Fötallebens  entwickelt 
und  unzweifelhaft  durch  Druck  des  Uterus  bedingt  war. 

Die  zweite  Möglichkeit,  dass  der  Varus  congenitus  durch  Muskelaction  hervor- 
gerufen werde,  ist  von  Duchenne  zu  einer  Theorie  ausgebildet  worden,  welche  heutzu- 
tage als  veraltet  gilt. 

Der  angeborene  Klumpfuss  kommt  bei  Knaben  weitaus  häuflger 
vor  als  bei  Mädchen.  Er  bildet  also  einen  Gegensatz  zu  der  ange- 
borenen   Hüftverrenkung-,    welche    bei    Mädchen   häufiger    ist.     Er    ist 
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doppelseitig'  oder  einseitig;,  das  erstere  häufiger.  Diese  Thatsachen  sind 
vorläufig  bedeutungsvoll,  aber  ganz  unverständlich. 

Schon  der  angeborene  Klumpfuss  zeigt  verschiedene  Grade.  Manch- 
mal ist  er  so  hochgradig  ausgeprägt,  dass  die  Fussaxen  frontal  zu  stehen 
scheinen,  der  äussere  Fussrand  oder  gar  der  Fussrücken  nach  unten, 
der  innere  Fussrand  oder  gar  die  Sohle  nach  oben  sehen  und  die  Fuss- 
sohlenhöhlung  in  eine  tiefe  Querfurche  verwandelt  ist.  In  anderen 
Fällen  ist  er  so  gering,  dass  der  Unerfahrene  zweifeln  kann,  ob  über- 
haupt ein  Varus  vorliegt. 

Ich  fiihi'e  einige  Worte  DieffenhacK s  an.  „Alle  kleinen  Kinder  haben  eine  ent- 
schiedene Anlage  zum  Pes  varus  rücksichtlich  der  Stellung  und  Haltung  der  Füsse. 
Wenn  man  ein  kleines  Kind  sich  gegenüber  auf  den  Rand  eines  Tisches  setzt ,  so 
stehen  die  Füsse  wie  beim  schwächsten  Grade  des  Klumpfusses,  der  innere  Rand  der 
Sohle  ist  in  die  Höhe  gezogen,  der  äussere  ragt  herab.  Mau  kann  die  Sohlen  wie  die 
Hände  beim  Händeklatschen  zusammenschlagen.  Diese  Stellung  verliert  sich  erst  all- 
mälig  mit  dem  Gehen,  wo  die  Last  des  Körpers  die  Sohle  auf  den  Boden  niederdrückt." 
Nach  den  Untersuchungen  von  Hueter,  die  von  Frl.  Clark  unter  Aeby's  Leitung  be- 
stätigt wurden,  ist  es  Thatsache,  dass  die  Knochenverhältnisse  am  Talus  und  Calcaneus 
des  Neugeborenen  sich  jenen  bei  Varus  nähern,  so  dass  der  Tarsus  des  Neugeborenen 
gewissermaassen  in  der  Mitte  steht  zwischen  dem  Tarsus  eines  Klumpfüssigen  und 
jenem  eines  Erwachsenen.  Es  kann  also  wirklich  der  Zweifel  auftauchen,  ob  bei  einem 
bestimmten  Kinde  die  Varusstelluug  nur  eine  Haltung  oder  eine  Contractur  ist.  Dieffen- 
bach  meint:  „Der  erste  Schritt  des  Kindes  entscheidet,  ob  es  sich  zum  Klumpfuss  aus- 
bilden wird  oder  nicht.  Wird  nämlich  die  Sohle  von  der  Belastung  der  Fusswurzel 
niedergedrückt,  so  dass  sie  den  Boden  berührt,  so  hebt  sich  dieser  klumpfüssige  Zu- 
stand." Man  kann  die  Entscheidung  jedoch  viel  früher  treifen.  Ist  ein  Klumpfuss  nie- 
dersten Grades  vorhanden,  so  leistet  die  Achillessehne  einen  unüberwindlichen  Wider- 
stand gegen  eine  Dorsalflexion. 

Der  Klumpfuss  ist  ein  bitteres  Geschenk  der  Natur.  Dieffenbaclt,  der  den  Eiu- 
fluss  dieses  Leidens  auf  das  Lebeusglück  des  Betroffenen  und  auf  seine  psychische 
Stimmung  mit  ausführlichen  und  edlen,  mitleidsvollen  Worten  schildert,  bemerkt:  „Der 
Klumpfuss  ist  oft  ein  grösseres  Leiden  als  der  Mangel  eines  Beins  ;  er  ist  von  frühester 
Kindheit  bis  zum  Grabe  eine  nie  versiegende  Quelle  der  bittersten  Leiden  .  .  .  Wie  viel 
Leid  haben  Lord  Byron  nicht  seine  Klumpfüsse  gemacht !  Dem  hätte  ich  schon  deshalb 
ein  längeres  Leben  gewünscht,  um  durch  die  Durchschneidung  seiner  Achillessehne 
glücklich  zu  werden."  Dieselbe  Klage  über  Byron  stiess  auch  A.  Cooper  aus. 

Mit  der  allgemeinen  Einführung  der  Achillotenotomie  in  die  ortho- 
pädische Praxis  fängt  die  Epoche  an,  wo  die  Heilung  der  Klump- 
füssigen versucht  wurde.  Ihre  Verbreitung  war  aber  nur  dadurch  mög- 
lich, dass  man  sie  subcutan  machte.  Dies  lehrte  uns   Stromeijer. 

Die  Wirkung  der  AchiUotenotomie  machte  seinerzeit  ein  ungemeines  Aufsehen. 
Dieffenbach  war  geradezu  hingerissen.  Als  Dr.  Little,  ein  Londoner  Arzt,  den  Dieffenbach 
an  Strometier  zur  Heilung  geschickt  hatte,  nach  mehi-eren  Monaten  zurückkam,  war 
Dieffenbach  ausser  sich.  „Ein  Wunder  konnte  nicht  stärker  auf  mich  wirken  und  ich 
muss  gestehen,  dass  niemals  in  meinem  Leben  mich  der  Erfolg  irgend  einer  chirurgischen 
Operation  so  überrascht  hat,  wie  dieser  hier,  und  ich  hielt  Stromeijer,  der  das  gethan. 
für  glücklicher,  als  Little,  der  es  empfangen  hatte."  Dieff'enbach  hat  zahllose  Tenotomien 
gemacht;  er  schrieb  an  alle  Patienten,  die  er  früher  ungeheilt  lassen  musste  und  heilte 
sie  nun.  Er  machte  später  ausgedehnte  Kunstreisen,  auf  welchen  er  allerhand  Teno-  und 
Myotomien  machte.  Stromeijer  erzählt  davon  :  „Diese  Kuustreisen  waren  die  Ursache 
eines  baldigen  Verfalls ;  man  verstand  die  Nachbehandlung  nicht  und  so  war  die  Tenotomie 
oft  ohne  Wii-kung.  Dieffenbach  selbst  erlebte  noch  ihre  unangenehmen  Folgen.  Er  konnte 
es  lange  nicht  verschmerzen,  dass  er  in  Petersburg  einem  russischen  Grossfürsten  die 
Achillessehne  ohne  Ruhm  und  Vortheil  durchschnitten  hatte." 

In  dieser  Geschichte  liegt  die  ganze  Lehre.  Die  Tenotomie  an 
und  für  sich  nützt  beim  Klumpfuss,  selbst  einem  von  geringstem  Grade, 
absolut  gar  nichts.  Die  Heilung  kann  nur  durch  orthopädische  Correction 
der  Stellung  erzielt  werden.     Ja,  diese  allein  kann    in  Fallen  geringen 
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Grades  zum  Ziele  führen.  Allein  die  Tenotomie  macht  es  möglich,  die 
orthopädische  Umbildung  des  Fusswurzelskelets  rascher  und  leichter 
durchzuführen ;  in  schweren  Fällen  ginge  es  ohne  dieselbe  gar  nicht. 
Das  orthopädische  Verfahren  ist  wiederum  entweder  ein  langsames 
oder  ein  schnelles,  gewaltsames.  Das  erstere  scheint  an  und  für  sich 
richtiger ,  indem  es  ohne  Verletzung  die  Umbildung  der  Knochen  und 
Verlagerung  der  Gelenkflächen  erstrebt ;  das  letztere  ist  brutaler ,  aber 
dafür  ist  es  schneller,  müheloser. 

Die  scliulgereclite ,  sozusagen  classische  Behandlung  des  Klumpfusses  bestand 
darin ,  dass  man  durch  Maschinen  zunächst  die  Adduction  des  Vorderfusses  und  die 
Supination  des  Fusses  allmälig  behob,  so  dass  aus  dem  Varus  ein  reiner  Equinus  wurde. 
Hierauf  wurde  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorgenommen  und  die  Plantarflexion 
durch  Maschinen  behoben.  In  hochgradigen  Fällen  musste  schon  im  Beginne  der  Behandlung 
die  subcutane  Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  vorausgeschickt  werden,  um 
gegen  die  Adduction  ankämpfen  zu  können.  Die  Maschinen,  die  man  zur  allmäligen 
Geradrichtung  des  Fusses  coustniirte,  sind  ungemein  zahlreich;  in  den  Katalogen  der 
orthopädischen  Fabrikanten  kann  man  die  reichste  Auswahl  derselben  finden.  Hervorzu- 
heben sind  besonders  jene  Apparate,  welche  durch  elastischen  Zug  wii'ken  (Barwell, 
Blanc,  Lücke);  ihnen  zunächst  stehen  diejenigen,  bei  welchen  der  Fusstheil  mittelst 
stellbarer  Fussgelenke  in  verschiedene  Lagen  zu  bringen  ist. 

Die  Anwendung  dieser  Methode  setzt  aber  eine  ungemeine  Sorgfalt  voraus.  Die 
Kinder  bekommen  ausserordentlich  leicht  einen  Decubitus  und  nun  muss  mit  der  ganzen 
Behandlung  ausgesetzt  werden.  So  dauerte  die  Cur  mitunter  bis  Jahre  lang.  Man  fing 
in  der  Eegel  auch  erst  zu  Ende  des  ersten  Lebensjahres  an ,  wenn  die  Kinder  sich 
anschickten,  Gehversuche  zu  machen,  da  im  Alter  unter  einem  Jahre  die  Haut  zu  zart  ist. 

Die  Resultate  waren  aber  bei  aller  Mühe  ganz  ungenügend  und  der 
Klumpfuss  galt  in  den  Augen  nüchterner  Chirurgen  eigentlich  für  unheil- 
bar. Da  kam  die  Methode  der  brüsken  etappenweisen  Correctur 
auf,  mit  welcher  sich  .7.  Wolf  verdient  gemacht  hat.  Man  macht  die 
Tenotomie,  corrigirt  die  Stellung  gewaltsam,  legt  einen  Gipsverband 
an  und  geht  in  der  Geradrichtung  alle  8  Tage  um  einen  Schritt  weiter. 
Die  Behandlung  ist  erst  dann  als  beendigt  anzusehen,  wenn  eine  active 
Pronation  möglich  ist.  König  empfiehlt  einen  Magnesit-Wasserglasverband, 
über  welchen  ein  Gipsverband  kommt;  der  letztere,  der  den  Fuss  zu 
fixiren  hat,  während  der  erstere  trocknet,  kann  nach  12  Stunden  ent- 
fernt werden.  In  dem  Magnesitverband  können  die  Kinder  wochenlang 
herumlaufen,   ohne  ihn  zu  ruiniren. 

Bei  Erwachsenen  richtete  man  selbst  in  mittleren  Fällen  mit  Ortho- 
pädie nicht  viel  aus,  ausser  man  würde  vielleicht  Jahre  lang  behandeln. 
Schwere  Fälle  wurden  sogar  amputirt.  Hier  traten  nun  operative  Ein- 
griffe in  ihr  Recht.  Besonders  durch  die  antiseptische  Methode  wurde  die 
Operationslust  gereizt  und  es  entwickelte  sich  eine  Unzahl  von  Methoden, 
die  alle  eine  Correctur  des  Skelettes  durch  Osteotomien  und  Re- 
sectionen  anstrebte.  Das  war  die  Periode  der  Knochenoperationen 
beim  Varus. 

Daraufhin  hat  der  amerikanische  Orthopäde  Phelps  ein  anderes  Ver- 
fahren entwickelt.  Er  trennt  die  Haut  des  Fussrandes  durch  und  schneidet 
nun  alle  Gebilde ,  die  sich  spannen ,  nach  einander  durch ,  indem  er 
durch  Correctur  der  Stellung  die  Widerstände  sichtbar  macht.  So  wird 
die  Plantaraponeurose  und  einzelne  Muskeln  und  Bänder  durchschnitten. 
Phelps  machte  also  Weichtheiloperationen.  Genügt  die  Weich- 
theilsoperation  nicht,  so  wird  auch  der  Talushals  osteotomirt,  ja  eventuell 
auch  das  Würfelbein  durch  Keilexcision  verkleinert.  Und  nun  kam  Lorenz 
mit  der  Methode  der  unblutigen  Correctur  in  einer  Sitzung.     Er 
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macht  in  der  Narkose  und  langsam  eine  förmliche  Ummodellirung;  des 
Fiisses  und  hört  nicht  eher  auf,  als  bis  der  Fuss  in  eine  Valgo-Calcaneus- 
Stellung  gebracht  werden  kann.  Achillotenotomie  wird  zum  Schlüsse 
ausgeführt.  Aponeurotomie  ist  in  der  Regel  nicht  nöthig.  Dann  wird 
ein  Gipsverband  angelegt  und  mehrere  Monate  getragen.  Durch  Elek- 
trisirung  und  methodische  Bewegungen  wird  endlich  dem  Kinde  die  active 
Pronation  beigebracht  und  die  Pronatoren  gekräftigt.  Lorenz  hat  auch 
die  Weichtheiloperationen  aufgegeben.  Er  behielt  nur  die  Achillotenotomie. 
Aber  er  überholte  das  Verfahren  der  etappenweisen  Correctur  dadurch, 
dass  er  den  Klumpfuss  in  Narkose  und  in  einer  einzigen  Sitzung  derart 
umwandelt ,  dass  aus  dem  Füsschen  sogar  ein  Valgus  ganz  geringen 
Grades  wird,  d.  h.  statt  der  Supinationsstellung  wird  eine  ganz  geringe 
Pronationsstellung  erzielt. 

Bei  Erwachsenen  modellirt  Lorenz  den  Fuss  ebenfalls  um ,  aber 
dann  bedient  er  sich  seines  Osteoklasten.  Dass  es  hierbei  nicht  ohne 
Quetschungen  und  Rupturen  im  Inneren  abgehen  kann,  ist  wohl  klar; 
dass  auch  die  Haut  an  der  medialen  Seite  zerreissen  kann ,  hat  man 
bald  erfahren,  doch  hatte  dieser  Uebelstand  keine  ungünstigen  Folgen. 
Von  ernsterer  Bedeutung  war  aber  in  einigen  Fällen  der  Eintritt  von 
localen  Absterben  einzelner  Theile  und  folgender  Eiterung.  Man  musste 
sich  diesen  Uebelstand  so  erklären,  dass  bei  der  gewaltsamen  Correctur 
des  ganzen  Fusses  manche  Gefässe  plattgezogen  werden  und  die  Er- 
nährung der  Theile  gehindert  ist.  Auch  dem  Eintritte  eines  solchen  Uebel- 
standes  sucht  Lorenz  dadurch  zu  begegnen ,  dass  er  nach  vollzogener 
Correctur  nicht  gleich  einen  Gipsverband  in  der  corrigirten  Stellung 
anlegt,  sondern  den  Fuss  in  eine  halbe  Varusstellung  zurücksinken  lässt 
und  der  Circulation  Zeit  lässt,  sich  den  Verhältnissen  anzupassen,  wo- 
rauf dann,  nachdem  ja  die  Hauptwiderstände  gebrochen  sind,  die  Schluss- 
correctur  gefahrlos  vorgenommen  werden  kann. 

So  ist  die  unblutige  Correctur  selbst  hochgradiger  Klumpfüsse  er- 
möglicht worden  und  der  Klumpfuss  ist  eine  auf  orthopädischen  Wege 
heilbare  Krankheit  geworden. 

4,  Der  Plattfuss  (Pes  valgus).  Der  typische  Plattfuss  ist  eine 
Krankheit  des  Pubertätsalters  und  entwickelt  sich  durch  abnorme  Be- 
lastung des  Fussrückens.  Er  entsteht  bei  jungen  Individuen,  die  den 
ganzen  Tag  und  oft  in  die  Nacht  hinein  stehen  und  mit  Belastung 
gehen  müssen;  bei  Kellnerjungen,  Ladendienern,  Kindermädchen, 
Sehlosserjungen  und  dergleichen.  Durch  frühzeitiges  Heranziehen  der 
Kinder  zur  stehenden  Beschäftigung  tritt  der  Plattfuss  früher  ein.  Er 
ist  daher  eine  Belastungsdeformität  und  ist  ganz  richtig  als  Pes  valgus 
staticus  bezeichnet  worden.  Die  zweite  Art  des  Plattfusses  ist  der 
Pes  valgus  rhachiticus.  Er  tritt  schon  in  den  ersten  Kinderjahren  auf. 
Bei  diesem  ist  die  Belastung  nicht  abnorm  gross,  aber  die  Knochen 
sind  weich,  ihre  Tragfähigkeit  ist  abnorm  klein.  Ein  statisches  Moment 
liegt  also  auch  hier  vor.  Das  Attribut  „valgus"  ist  nicht  erschöpfend, 
da  nicht  nur  eine  Stellungsveränderung  (Pronation)  besteht,  sondern 
auch  eine  bedeutende  Form  Veränderung ;  der  Fussrücken  ist  nämlich 
nicht  convex,  sondern  plan,  ja  in  hochgradigen  Fällen  sogar  concav; 
die  Höhlung  der  Fusssohle  ist  ganz  verschwunden.  Einzelne  Autoren 
sprechen  daher,  um  bezeichnender  zu  sein,  vom  Pes  piano  valgus.  In 
der  That  gibt  es  Füsse,  die  plan  sind,  ohne  dass  hier  eine  Erkrankung 
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erblickt  werden  kann;  die  Neger  z.  B.  haben  plane  Fiisse  und  man 
kann  daher  ihre  Spur  leicht  erkennen,  das  sind  also  platte  Fiisse, 
nicht  Plattfüssc.  Schon  oben  haben  wir  bemerkt,  dass  der  Fuss  des 
Neugeborenen  ein  platter  oder  flacher  ist ,  aber  supinirt  gehalten  wird. 
Er  kann  aber  nicht  als  Valgus  bezeichnet  werden ;  denn  wir  fordern 
zum  Begriffe  der  Valgitas  die  Pronation.  Weiter  unten  werden  wir 
die  Thatsache  kennen  lernen,  dass  die  Valgitas  mitunter  mit  der  Pronation 
beginnt,  dass  der  Fuss  dabei  noch  die  normale  Wölbung  besitzt  und 
die  Planitas  erst  später  hinzutritt.  Aber  der  typische  Valgus  vereint,  wie 
gesagt,  die  Formveränderung  und  die  Stellungsveränderung.  Der  äussere 
Habitus  des  Plattfusses  ist  auffallend.  Der  Fuss  erscheint  grösser,  sowohl 
länger  als  breiter;  der  Fussrücken  ist  flach,  die  Sohle  tritt  ganz  auf; 
der  innere  Fussrand  stützt  sich  ganz  auf  den  Boden,  in  höheren  Graden 
ist  der  äussere  Fussrand  vom  Boden  abgehoben ;  dann  ist  auch  schon 
der  innere  Fussrand  convex,  der  äussere  concav.  Ueber  die  anatomischen 


Fig.  330. 


Fig.  337. 
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Spur  eines  normalen  und  eines  Plattfusses. 

Verhältnisse  gibt  die  heiligende  Figur  aus  Henke  eine  genügende  Auf- 
klärung, während  die  zweite  Figur  (Nr.  338),  aus  dem  Lorenz'sahen 
Werke  entlehnt,  den  Habitus  des  Fusses  gut  wiedergibt.  (In  letzter 
Figur  bedeutet  a  die  Tuberositas  navicularis,  b  den  innersten  Theil  des 
Sprungbeinkopfes.)  Man  sieht  zunächst,  dass  der  Hals  des  Talus,  ja 
ein  Theil  des  Kopfes  am  inneren  Fussrand  unterhalb  des  inneren 
Knöchels  frei  ])rominirt.  Das  setzt  eine  Plantarflexion  des  Sprunggelenkes 
voraus  und  diese  ist  somit  die  eine  Stellungsveränderung.  Das  freie 
Prominiren  eines  grossen  Theils  der  Gelenkfläche  des  Caput  tali  setzt 
aber  weiter  voraus,  dass  das  Schiffbein  seine  Stelle  verändert  habe; 
nur  dann  wird  die  Gelenkfläche  des  Taluskopfes,  deren  zugehörige 
Pfanne  vom  Naviculare  und  weiter  innen  vom  Ligam.  calcaneo-naviculare 
gebildet  wird,  in  einem  grösseren  Umfange  tastbar  sein.  In  der  That 
sieht  man,  wie  das  Naviculare  gegen  den  lateralen  Abschnitt  des  Talus- 
kopfes verschoben  ist;  zugleich  sieht  man,  dass  seine  Tuberositas  ganz 
unten  am  Fussrande  sich  befindet;  es  ist  also  auch  um  die  Sagittalaxe 
gedreht.  Diese  Stellungsveränderung  ist  durch  Pronation  im  Fussgelenke 
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erfolgt.  Der  Plantarflexion  des  Talus  entsprechend,  müsste  die  Fuss- 
spitze  nach  abwärts  sehen-;  sie  sieht  jedoch  gerade  nach  vorne,  da  der 
Kranke  doch  mit  dem  ganzen  Fusse  auftritt;  das  setzt  aber  voraus, 
dass  im  Chojjarf sehen  Gelenk  eine  Reflexion  stattfindet;  das  Naviculare 
ist  also  nicht  nur  lateralwärts,  sondern  auch  aufwärts  geschoben  und 
durch  den  Druck  desselben  gegen  den  Taluskopf  wird  der  laterale 
Abschnitt  des  Talushalses,  zumal  oben,  kürzer.  Derselbe  Druck  drängt 
aber  auch  das  Cuboideum  gegen  das  Calcaneum  an.  Während  an  dem 
medialen  Rande  schon  die  convexe  Gestaltung  desselben  zu  erkennen 
gibt,  dass  die  Gebilde  in  anteroposteriorem  Sinne  verlängert  sind,  ist 
der  laterale  P'ussrand  concav  und  die  Gebilde  in  jenem  Sinne  verkürzt, 
so  dass  hier  ibre  prominenten  Punkte  dem  äusseren  Malleolus  näher 
gefunden  werden.  Durch  die  Pronation  des  Fusses  ist  die  laterale 
Fläche  des  Calcaneus  schief  gestellt  und  nähert  sich  bis  zur  Berührung 
der  Spitze  des  äusseren  Knöchels.  Den  Knochenveränderungen  ent- 
sprechend, sind  die  Bänder,    die    medial wärts    liegen,    alle    verlängert; 

Fig.  338. 


die  lateralwärts  gelegenen  alle  geschrumpft.  Die  Gelenkflächen  an 
der  lateralen  Seite  sind  alle  aneinander  gepresst;  die  Gelenke  an  der 
Medialseite  können  hingegen  sogar  klaifen  und  einen  serösen  Ergus  ex 
vacuo  enthalten.  Die  Plantaraponeurose  ist  verlängert;  die  Pronatoren, 
deren  Insertionspunkte  genähert  sind,  sind  verkürzt.  Beim  Varus  sind 
diese  Verhältnisse  umgekehrt. 

Im  Verlaufe  der  Valguserkrankung  kann  man  drei  Stadien  unter- 
scheiden. Nachdem  nämlich  die  Umbildung  sich  langsam  entwickelt 
hatte  und  höchstens  eine  baldige  Ermüdung  des  Fusses  einzutreten 
pflegte,  kommt  bald  das  Stadium  der  Schmerzen.  Gosselin  führte  dafür 
den"  Terminus  Tarsalgia  adolescentium  oder  Valgus  dolorosus  ein. 
Die  Schmerzen  treten  an  drei  Punkten  auf:  zuerst  unter  dem  inneren 
Knöchel  und  hier  sind  sie  durch  die  Zerrung  des  Lig.  calcaneo-navi- 
culare  bedingt ;  später  treten  sie  auch  unter  dem  äusseren  Knöchel  auf 
und  rühren  daher,  dass  hier  die  Spitze  des  Malleolus  gegen  die  Lateral- 
fläche des  Fersenbeins  drückt  und  eine  circumscripte  Ostitis  erregt,  die 
sogar  zur  Bildung  einer  Nearthrose  führen  kann.  Endlich  findet  sich 
ein  dritter  schmerzhafter  Punkt  auf  dem  Dorsum  vor  dem  Sprungge- 
lenke und  entspricht  jener  Stelle,  wo  bei  Pronation  die  laterale  Kante 
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des  Taluskörpers  sich  an  den  Proc.  anter.  calcan.  anstemmt ;  auch  hier 
entsteht  eine  circumscripte  Ostitis.  Die  Schmerzen  bei  Valgns  dolorosus 
sind  sehr  quälend  und  können  das  Gehen  vollkommen  unmöglich  machen. 
Ein  ähnliches  Verhalten  kommt  beim  Varus  nicht  vor.  Das  dritte  Stadium 
ist  das  der  Contractur.  Sie  kann  einzelne  oder  alle  jene  Muskeln 
befallen,  die  vom  N.  peroneus  versorgt  werden,  also  die  Pronatoren; 
man  sieht  ihre  Sehnen  als  starre  Stränge  sich  abcontouriren,  auch  wenn 
der  Kranke  nicht  steht,  sondern  sitzend  seinen  Fuss  hinhält.  Am  häufig- 
sten sind  es  die  Peronei  und  der  Ext.  digit.  comm.,  die  contract  sind  ; 
sehr  selten  ist  auch  der  Tib.  antic.  betheiligt;  den  Ext.  hall.  long,  sah 
ich  nie  contract.  Diese  Contractur  hat,  wie  GosscUn  richtig  hervorhebt, 
drei  Grade;  sie  verschwindet  in  der  Bettruhe  (besonders  unter  Anwen- 
dung feuchter  Wärme),  oder  sie  löst  sich  in  der  Narcose  auf,  oder 
endlich  sie  verschwindet  auch  in  der  Narcose  nicht  und  kann  dann  nur 
durch  gewaltsame  Supination  oder  Tenotomie  behoben  werden. 

Die  Theorie  des  Plattfusses  war  bis  in  die  letzte  Zeit  eine  ziem- 
lich lückenhafte. 

Es  ist  mir  angenehm  hervorzuheben ,  dass  eine  experimentelle  Untersuchung  des 
Plattfusses  von  der  Wiener  Schule  ausgegangen  ist.  Es  war  Prof.  v.  Dittel ,  der  schon 
im  Jahre  1852  an  einem  normalen  Fusse  die  Hemmungsflächen  am  Calcaneum  mit  dem 
Meissel  vertiefte,  um  die  Pronationsdrehung  des  unteren  Sprungbeingelenkes  bis  zum 
Maximum  fortführen  und  so  auf  künstlichem  Wege  ein  Analogon  der  Verhältnisse  des 
Talotarsal-Gelenkes  beim  Plattfusse  erzeugen  zu  können.  Mit  glücklichem  Takte  Avurde 
jener  Punkt  herausgegriflen,  der  in  den  später  folgenden  Untersuchungen  eine  so  grosse 
Rolle  spielte.  Eine  weit  grössere  und  bis  in's  kleinste  Detail  eingehende  Untersuchung 
des  Plattfusses  ist  die  Erstlingsarbeit,  mit  welcher  sich  der  Eeforniator  der  Orthopädie, 
Prof.  Lorenz,  vor  Jahren  einführte. 

Lorenz  denkt  sich  den  Fuss  als  einen  Complex  zweier  Gewölbe 
oder  Bögen ;  das  äussere  Fussgewölbe ,  Fig.  339 ,  ist  hergestellt  durch 
das  Calcaneum,  das  Cuboideum  und  die  zwei  letzten  Metatarsen.  Dieser 
Theil  des  Fusses  ist  in  der  That  ein  Gewölbe,  das  eine  geringe  Gliede- 
rung und  eine  bedeutende  Festigkeit  besitzt;  der  keilförmige  Schluss- 
stein dieses  Gewölbes  ist  das  Würfelbein.  Das  Gewölbe  ruht  mit  dem 
Höcker  des  Fersenbeines  einerseits  und  dem  Köpfchen  der  letzten  zwei 
Mittelfussknochen  andererseits  dem  Fussboden  auf;  den  Scheitel  dieses 
Gewölbes  bildet  der  tiefste  Punkt  der  Gelenksspalte  zwischen  Fersen- 
und  Würfelbein.  Das  innere  Fussgewölbe  besteht  aus  dem  Sprungbeine, 
dem  Complex  des  Naviculare  und  der  Keilbeine  und  den  drei  ersten 
Metatarsen.  Nur  mit  den  Köpfchen  der  letzteren  ruht  das  Gewölbe  auf 
dem  Boden  auf,  mit  seinem  hinteren  Ende  (dem  Sprungbeine)  ruht  das 
innere  Fussgewölbe  auf  dem  äusseren,  und  schon  der  Ausdruck  Susten- 
taculum  tali  weist  darauf  hin ,  dass  das  äussere  Fussgewölbe  ein  Ge- 
simse ausschickt,    um   das   innere  Fussgewölbe   noch  mehr  zu  stützen. 

Das  äussere  Fussgewölbe  wird  nun  nicht  in  seinem  Scheitel  von 
dem  inneren  belastet,  sondern  der  Sockel  des  inneren  Gewölbes  befindet 
sich  hinter  dem  Scheitelpunkte  des  äusseren  Gewölbes;  hingegen  ist 
hervorzuheben ,  dass  der  Taluskopf  genau  in  derselben  Frontalebene 
liegt,  wie  der  Gewölbsscheitel.  Der  äussere  Fussbogen  ist  es,  der  durch 
Vermittlung  des  Talus  die  ganze  Körperlast  trägt.  Die  Verbindung 
zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Gewölbe  ist  eine  bewegliche  und 
in  dem  Momente  der  Belastung  wird  sie  durch  die  eintretende  Pro- 
nation fixirt.    Bei    dieser  Belastungspronation    gleitet   das   innere  Fuss- 
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gewölbe  also  vom  äusseren  ab  bis  zum  Eintritte  der  Hemmungen ;  wenn 
nun  eine  Ueberbelastung  auf  das  äussere  Fussgewölbe  wirkt,  so  wird 
das  Fussgewölbe  niedergedrückt,  und  wenn  an  den  dorsalen  Knochen- 
rändern der  Articulatio  calcaneo-cuboidea  durch  den  Ueberlastungsdruck 


Fig.  339. 


Aeusserer  Fussbogen,  bei  d  der  Scheitel  desselben;  je  =:  das  Lig.  calc.  cub. ;  o  =  der  hinterste 
Punkt  der  Fac.  articul.  lat.  ;  ö=:die  Projection  des  vordersten  Punktes  des  Taluskopfes. 

Atrophie  entsteht  und  das  Lig,  calcaneo-cuboideum  plantare  longum  ge- 
dehnt wird,  so  kann  das  äussere  Fussgewölbe  tlach  gelegt  werden.  Nun 
zeigen  aber  die  Präparate  des  Plattfusses,  dass  diese  Druckatrophie  der 
Knochen  und  die  Verlängerung  des  Ligamentum  thatsächlich  platzgreift 

Fig.  340. 


Eingesunkener  äusserer  Pussbogen  eines  Plattfusses  von  aussen  ;  fg  =  Ligam.  calc.-cuboideum  ; 
bei  b  lastet  die  plantare  Kante  der  Facies  cuboidea  auf  dem  Ligament. 

und  zu  solchen  Graden  gelangt,    dass  das  ganze  äussere  Fussgewölbe 
vollständig  auf  dem  Boden  aufruht. 

Bei  dieser  Flachlegung  legt  der  Scheitel  des  Fussgewölbes  natur- 
gemäss  den  grössteu  Weg  zurück,   indem  er  bis  auf  den  Boden  sinkt; 


Plattfuss  in  der  Ansicht  von  innen;    a  =  Tuberos,  navicul. ;    c=  Ligam.  calc.-navicul.  plant.; 
6  =  sein  hinterer  Insertionspunkt. 

je  weiter  nun  ein  Punkt  vom  Scheitel  liegt,  um  so  kleiner  ist  der  Weg, 
den  er  beim  Einsinken  beschreibt ;  die  zwei  Stützpunkte  endlich  legen 
keinen  verticalen  Weg  zurück,  sondern  nur  einen  horizontalen.  Schon 
daraus  geht  hervor,  dass,  entgegen  der  bisherigen  Meinung,  der  laterale 
Fussrand  des  Plattfasses  nicht  verkürzt,  sondern  verlängert  ist.    Sowie 
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das  äussere  Fussgewölbe  sinkt,  so  inuss  das  hintere  Ende  des  inneren 
Fussg-ewölbes  mitsinken.  Da  nun  der  Taluskopf  in  derselben  Frontal- 
ebene liegt,  wie  der  Scheitelpunkt  des  äusseren  Fussgewölbes,  während 
der  Taluskörper  weiter  zurückliegt,  so  niuss  der  Taluskopf  bei  dem 
Einsinken  einen  grösseren  Weg  nach  abwärts  beschreiben,  als  die  Talus- 
rolle ;  das  ist  aber  nichts  Anderes  als  Plantarflexion  im  Sprunggelenke, 
und  damit  ist  der  bisher  immer  missverstandene  Punkt  in  der  Platt- 
fussfrage  erledigt.  Die  Plantarflexion  ist  nichts  Anderes,  als  die  durch 
das  Einsinken  des  Fussgewölbes  bedingte  Abwärtsbewegung  des  Talus- 
kopfes. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Plattfusses  zeigt  nun  weiter,  dass 
bei  diesem  Einsinken  des  äusseren  Fussgewölbes  gleichzeitig  ein  Ab- 
gleiten des  inneren  stattfindet. 

In  maximo  würde  dies  zu  einem  vollständigen  Heruntergleiten  des 
inneren  Fussgewölbes  vom  äusseren  führen,  so  dass  nun  beide  Fuss- 
gewölbe nebeneinander  auf  dem  Boden  aufruhen  würden.  So  hochgradig 
entwickelte  Fälle  gibt  es  in  der  Natur  nicht,  aber  ihnen  nahekom- 
mende. Die  bei  diesem  Abgleiten  stattfindenden  Stellungsveränderungen 
der  Knochen  sind  nun  doppelter  Art;  sie  sind  bedingt: 

1.  Durch  übernormale  Bewegungen  um  die  Achsen, 

2.  durch  Schubbewegungen  oder  amphiarthrotische  Bewegungen 
in  der  Richtung  der  Achsen. 

Bei  den  ersteren  liegt  also  das  Pathologische  in  der  Grösse  der 
Bewegung,  bei  den  letzteren  in  der  Richtung  der  Bewegung. 

Demnach  kann  man  den  Pes  valgus  acquisitus  definiren  als  jene 
Deformität  des  Fusses,  welche  unter  gegebenen  Umständen  in  Folge  einer 
Ueberlastung  durch  Einsinken  des  äusseren  Fussgewölbes  und  durch  Ab- 
gleiten des  inneren  vom  äusseren  bedingt  wird. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  gibt  Lorenz  Folgendes  zu  bedenken:  Dass  die 
Muskeln  der  Fusssolile  die  Spannung  der  Fussgewölbe  unterhalten  können,  sei  ausser 
Frage ;  fraglich  sei  nur ,  ob  sie  die  Function  haben ,  diese  Spannung  fortwährend  zu 
unterhalten.  Wenn  man  den  Arm  horizontal  ausstreckt,  so  ermüden  die  Schultermuskeln 
in  der  Eegel  nach  10  Minuten,  und  es  ist  daher  fraglich,  ob  die  mit  einem  viel  geringeren 
Querschnitte  versehenen  Fussmuskeln  im  Stande  sein  können,  durch  Spannung  des 
Fussgewölbes  der  fortwährend  wirkenden  Belastung  durch  den  Körper  entgegen  zu 
wirken ;  vollends  unmöglich  aber  kann  man  sich  denken,  dass  bei  gewissen  compUcirten 
Coordinationsleistungen,  wie  z.  B.  wenn  der  Seiltänzer  auf  dem  Seile  auf  einem  Fuss 
balancirt,  die  Muskeln  gleichzeitig  die  Spannung  des  Fussgewölbes  unterhalten  und  zugleich 
mannigfaltige,  von  Moment  zu  Moment  abgestufte  Balancir-Bewegungeu  ausführen  könnten. 

Lorenz  hält  also  nicht  dafür,  dass  man  die  Muskelhemmungen  in  erster  Linie 
bei  der  Entstehung  des  Plattfusses  berücksichtige ;  augenscheinlich  muss  die  Theorie 
hauptsächlich  auf  die  Knochen-  und  Bänderhemmungen  recurriren. 

Ich  halte  die  Osteologie  und  Aetiologie  des  Plattfusses  durch  die 
Arbeit  von  Lorenz,  wie  gesagt,  für  erledigt  und  bin  der  Ansicht,  dass 
jede  Plattfusstheorie  auf  der  von  Lorenz  gebauten  Grundlage  be- 
ruhen muss. 

Die  völlige  Ignorirung  der  jjathologischen  Anatomie  tritt  in  keiner  der  bisherigen 
Theorien  so  auffallend  zu  Tage,  wie  bei  der  Theorie  von  Reismann,  welcher  lehrte,  der 
Plattfuss  entstehe  durch  Uebermüdung  der  Wadenmuskulatur  und  eine  darauf  folgende 
Contractur  der  Antagonisten,  insbesondere  der  Peronei.  Und  doch  kann  ich  mir  erklären, 
auf  welchem  AVege  etwa  Beismann  zur  Conception  seiner  Ideen  gelangt  ist. 

Ich  habe  nämlich  schon  mehrere  Befunde  angetrofPen,  Avelche  in  Beismann  wahr- 
scheinlich die  Idee  des  myopathischen  Plattfusses  erregten.  Es  handelt  sich  durchgehends 
um  männliche  Individuen  im  Jünglingsalter,  bei  welchen  durch  dauernde  Ueberanstrengung 
der  Fuss  in  pronirter  Lage  fixirt  war,  ohne  dass  jedoch  die  Höhlung  der  Fusssohle  ver- 
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mindert  worden  wäre.  Die  Sehnen  des  Zehenstreckers  und  der  Perouei  waren  ausser- 
ordentlich straif  gespannt  und  widerstanden  der  passiven  Supination  vollständig.  Auch 
waren  die  charakteristischen  Schmerzen  wie  beim  Plattfuss  vorhanden.  Der  Fuss  war 
also  ein  Valgus  contractus,  aber  kein  planus. 

Berücksichtige  ich  aber  die  Unmasse  von  Plattfüssen,  die  lange  Zeit  ohne  Con- 
tractur  der  genannten  Muskeln  bestehen;  füge  ich  hinzu,  dass  nahezu  alle  Fälle  von 
Plattfuss,  wo  diese  Contractiu"  eintritt,  veraltet  sind  und  dass  längst  vor  Eintritt  der 
Contractur  die  Fussgewölbe  eingesunken  sind,  so  muss  ich  jene  Fälle  als  eine  geradezu 
verschwindende  Minorität  erklären. 

Auch  im  späteren  Leben  kommt  ein  Plattfuss  durch  Ueberlastung 
mitunter  vor,  so  z.  B.  bei  Individuen,  die  rasch  zu  übermässigem  Körper- 
gewichte durch  Fettbiklung  gelangt  sind. 

Im  Verlaufe  von  rheumatischen  Entzündungen  der  Fusswurzel  ent- 
steht ab  und  zu  ein  Plattfuss,  den  man  als  den  eigentlichen,  entzünd- 
lichen Plattfuss  bezeichnen  kann. 

Symptomatisch  kommt  der  Valgus  bei  Crus  varum,  d.  h.  bei 
der  rhachitischen,  nach  aussen  gerichteten  Verkrümmung  der  unteren 
Hälften  der  Unterschenkelknochen  vor.  Doch  ist  es  hier  gemeinhin 
nicht  ein  reiner  Valgus,  sondern  es  liegt  jener  Befund  vor,  den  man 
als  Enk elbein  bezeichnet.  Der  ganze  Fuss  kippt  nämlich  in  die  Pro- 
nationsstellung um,  sobald  sich  das  Kind  aufstellt;  es  steht  dann  am 
inneren  Fussrande;  manchmal  berührt  der  innere  Knöchel  den  Boden; 
aber  der  Fuss  ist  sonst  normal  gestaltet,  insbesondere  ist  anfangs  die 
Fusssohlenhöhlung  vorhanden,  die  erst  später  verschwindet.  Beim  Genu 
varum  tritt  der  Plattfuss  als  Compensation  vor;  der  Kranke  müsste 
nämlich  mit  dem  äusseren  Fussrande  auftreten ;  um  die  ganze  Sohle 
aufzusetzen,  dreht  er  daher  den  Fuss  in  die  Pronation. 

Der  Valgus  congenitus  kommt  manchmal  mit  einem  Varus  cong. 
der  anderen  Seite  vor;  man  pflegt  sich  mit  vielem  Recht  vorzustellen, 
dass  beide  Deformitäten  durch  Druck  des  Uterus  gleichzeitig  entstanden 
sind,  indem  die  Convexität  des  inneren  Fussrandes  des  Valgus  in  die 
Concavität  des  Varus  hineinpasst.  Eine  andere  Form  des  congenitalen 
Valgus  ist  der  Valgo-calcaneus,  der  später  zur  Erörterung  kommt. 

Die  Therapie  des  Plattfusses  verfügt  über  eine  Reihe  von  Appa- 
raten. Wir  geben  gewöhnlich  den  folgenden.  An  der  Innenseite  ist  im 
Schuh  drin  eine  kleine  convexe  Fütterung  angebracht,  auf  welcher  der 
Fuss  dort  ruht,  wo  ihm  die  Fusssohlenhöhlung  mangelt;  diese  letztere 
soll  sich  durch  die  Druckwirkung  der  Fütterung  langsam  entwickeln. 
An  der  Anssenseite  des  Unterschenkels  ist  eine  mit  der  Schuhsohle  fest 
verbundene  Schiene  angebracht,  welche  ihren  zweiten  Stützpunkt  an 
der  Aussenseite  des  oberen  Theiles  des  Unterschenkels  besitzt.  Indem 
ein  den  untersten  Theil  des  Unterschenkels  an  der  Tibiaseite  umgrei- 
fender Riemen  an  jene  Schiene  befestigt  wird,  zieht  er  das  untere 
Ende  des  Unterschenkels  nach  aussen,  i.  e.  drängt  er  den  Fuss  in  die 
Supination. 

Lorenz  schlägt  vor,  um  die  Supinationsstellung  des  Fusses  zu  er- 
halten .  eine  Einlage  in  den  Schuh  einzubringen ,  welche  den  ganzen 
Innenrand  des  Fusses  gegenüber  dem  äusseren  hebt ;  die  Einlage  reicht 
also  von  der  Spitze  des  Schuhes  bis  in  die  Fersenkappe.  Wolle  man 
überdies  dem  weiteren  Einsinken  des  Fussgewölbes  entgegenarbeiten, 
so  müsse  man  trachten,  das  äussere  Fussgewölbe  zu  stützen ;  denn  der 
Gewölbcharakter  des  Fusses  sei  bedingt  von  dem  Bestände  des  Fersen- 
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Würfelbein-Geleiikes.  Um  nun  den  äusseren  Fussbogen  zu  sichern,  d.  li. 
den  Fersenbeinhals  in  seiner  Lage  zu  erhalten  ,  •  müsse  der  Schuh  mit 
einem  ziemlich  hohen,  breiten  und  nahe  an  das  Fersen-Würfelbein-Gelenk 
reichenden  Absatz  versehen  werden ,  wobei  die  Sohlenfläche  der  letz- 
teren hinten  eine  tiefere  Lage  einnehmen  muss,  als  vorne. 

Besteht  eine  Contraetur,  ist  also  der  Plattfuss  fixirt,  und  geht  die 
Contractur  durch  Ruhe  nicht  zurück,  so  redressirt  man  den  Valgus  in 
Narcose,  und  zwar  bis  zu  dem  Grade,  dass  eine  leichte  Varusstellung 
entsteht;  in  dieser  Stellung  wird  der  Fuss  mittels  eines  Gipsverbandes 
fixirt  lind  nach  einiger  Zeit  wird  der  Plattfussapparat  angelegt. 


Den  Namen  Hallux  valgus  gah  Stromei/er  jener  bekannten  und 
häufigen  Difformität,  bei  welcher  sich  die  Zehe  in  starker  Abductions- 
stellung  befindet.  Die  Engländer  nennen  diese  Krankheit  Bunion,  Man 
erkennt  den  Zustand  durch  die  Fussbekleidung  hindurch,  da  das  Köpf- 
chen des  L  Metatarsus,  dessen  medialer  Gelenksabschnitt  vom  Hallux 
verlassen  ist,  am  Innenrande  des  Fusses  kugelig  prominirt  und  sich 
am  Schuh  abcontourirt.  Diese  Prominenz  ist  um  so  stärker,  da  das 
Köpfchen  des  Metatarsus  durch  deformirende  Entzündung  vergrössert 
wird,  die  Haut  darüber  sich  schwielig  verdickt  und  ferner  noch  ein 
Schleimbeutel  unter  der  Schwiele  zu  entstehen  pflegt,  der  später  mit 
der  Gelenkshöhle  in  Communication  tritt.  Die  Zehe  selbst  sitzt  dem 
lateralen  und  nach  dieser  Richtung  hin  vergrösserten  Abschnitt  der 
Gelenksfläche  auf,  indem  sie  entweder  die  anderen  Zehen  ebenfalls  in 
eine  Abductionsstellung  drängt ,  oder  sich  auf  ihr  Dorsum  lagert  oder 
sich  unter  ihre  Plantarflächen  verkriecht.  Die  schwielige  Haut  über  dem 
Metatarsusköpfchen  ist  sehr  empfindlich  und  entzündet  sich  leicht ,  so 
dass  die  mit  diesem  Uebel  Behafteten  einen  schweren  Gang  haben  und 
eine  gemarterte  Miene  annehmen.  Wie  gross  die  Qualen  sein  können, 
davon  gibt  die  Geschichte  eines  75jährigen  Wundarztes  einen  Beweis ; 
der  Mann  stellte  den  Fuss  auf  einen  Holzblock,  setzte  einen  scharfen 
Meissel  hinter  die  Zehe,  hieb  sie  ab  und  wiederholte  die  Procedur  so- 
fort auf  dem  anderen  Fusse;  die  Wunden  heilten  (Pitha). 

Neuerdings  wurde  dieses  kleine  Capitel  von  Kirsch  behandelt. 
Dieser  Autor  findet,  dass  die  Combination  mit  Pes  valgus  sehr  häufig 
ist  und  der  Plattfuss  das  primäre  Uebel  sei. 


XVI.  Capitel. 

Neuropathisehe  Gelenk-  und  Knoehenerkrankungen. 

Paralytische  Contractaren.  —  Spastische  Paralyse.  —    Tabische  Gelenkerkrankungen.   — 
Fracturen  bei  Tabes  und  anderen  Krankheiten  des  Nervensystems. 

1.  Paralytische  Contracturen.  unter  diesem  Namen  sind  Con- 
tracturen  zu  verstehen,  die  in  Folge  der  Paralyse  eintreten. 

Die  Betrachtung  kann  hier  gerade  von  den  schwierigeren  Fällen 
ausgehen,  von  jenen  nämlich,  wo  die  Musciilatur  beider  Beine  fast  ins- 
gesammt  gelälimt  ist.  Wir  fassen  den  Fall  einer  spinalen  Kinderlähmung 
in's  Auge.  Das  Kind,  welches  von  dieser  Erkrankung  befallen  wurde, 
weist  nach  Ablauf  einiger  Jahre  eine  hochgradige  Verkrüppelung  der 
Beine  auf.  Während  sich  der  Oberkörper  entsprechend  dem  Alter  ent- 
wickeln konnte ,  bleiben  die  Beine  im  Wachsthum  /Airück ;  sie  sind 
kürzer.  Zweitens  sind  sie  jämmerlich  abgemagert;  der  Unterschenkel 
hat  kein  Wadenfleisch,  der  Schenkel  ist  dürr,  die  Hinterbacken  platt. 
Die  Haut,  zumal  des  Fusses  und  des  Unterschenkels,  fühlt  sich  kalt  an 
und  wird  schon  bei  geringer  Kälte  ganz  cyanotisch.  Sämmtliche  grös- 
seren Gelenke  weisen  abnorme  Verhältnisse  auf.  Der  Fuss  steht  in  der 
Stellung  des  reinen  Equinus  oder  des  Varo-equinus ;  das  Kniegelenk 
steht  in  stumpfwinkeliger  Beugung;  das  Hüftgelenk  ebenfalls  in  stumpfer 
Beugung.  Sucht  man  den  betreffenden  Extremitätabschnitten  die  normale 
Stellung  zu  geben ,  so  scheitert  das  an  dem  Widerstände  der  Achilles- 
sehne, der  Unterschenkelbeuger,  der  Hüftbeuger;  unter  den  letzteren 
sieht  man  den  Tensor  fasciae  bei  jedem  Streckversuch  sich  straff  an- 
spannen, und  auch  die  vorderen  Fasern  des  Glutaeus  medius  fühlen  sich 
prall  an;  bezüglich  der  tieferen  Muskeln  erlangt  man  in  der  Regel 
keinen  deutlichen  Aufschluss;  Thatsache  ist,  dass  beim  Strecken  das 
Becken  sich  mitbewegt.  Neben  der  Einschränkung  der  Bewegung  in 
einer  Riclitung  kann  in  anderer  Richtung  der  Umfang  der  passiven 
Bewegungen  vermehrt  sein.  Das  zeigt  sich  auffällig  am  Hüftgelenke ; 
man  kann  zu  erstaunlichen  Graden  ab-  und  adduciren  und  beugen  und 
der  Excursionskegel  des  Hüftgelenkes  bildet  nahezu  eine  Halbkugel. 
Es  besteht  also  eine  Contractur  und  Distractur  zugleich.  Auch  das  Knie- 
gelenk zeigt  eine  Erweiterung  des  Bewegungsumfanges;  es  lässt  sich 
stärker  beugen,  als  de  norma;  doch  liegt  dies  darin,  dass  die  Muscn- 
latur  an  der  Hinterseite  des  Ober-  und  Unterschenkels  geschwunden 
ist ;  es  tritt  dann  dasselbe  Verhalten  ein  wie  am  Bänderpräparate. 
Endlich  zeigt  sich  am  Kniegelenke  eine  seitliche  Verschiebbarkeit  und 
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in  manchen  Fällen  ist  der  Unterschenkel  lateralwärts  snbluxirt.  Dass 
solche  Beine  vollständig  unbrauchbar  sind ,  ist  selbstverständlich ;  das 
Individuum  muss  geradezu  fortwährend  liegen  oder  sitzen  oder  herum- 
getragen werden. 

Welches  ist  der  Mechanismus  dieser  Contracturen  ?  Wenn  wir 
zunächst  den  vorhandenen  Spitzfuss  berücksichtigen ,  so  können  wir 
jede  active  Zusammenziehung  der  Strecker  ausschliessen ,  da  die 
Voraussetzung  gemacht  ist,  dass  sämmtliche  Muskeln  gelähmt  sind. 
Wenn  wir  den  Muskeln,  und  zwar  auch  den  gelähmten,  einen  gewissen 
Grad  von  Elasticität  zuschreiben ,  so  könnte  höchstens  angenommen 
werden,  dass  die  Plantarstrecker,  deren  Masse  über  jene  der  Dorsal- 
strecker überwiegt,  vermöge  des  Uebergewichtes  ihrer  elastischen  Kräfte 
die  Eqninusstellung  bedingen.  Daneben  wirkt  jedoch,  wie  Hueter  zuerst 
eingehend  erörtert  hat,  in  erster  Linie  das  Gewicht  des  Vorderfusses. 
Wenn  wir  ein  Bänderpräparat  des  Fusses  herstellen ,  so  finden  wir, 
dass  der  Fuss  sofort  in  die  Plantarflexion  sinkt,  sobald  wir  dem  Unter- 
schenkel jene  Lage  geben ,  die  er  beim  aufrechten  Stehen  oder  beim 
Liegen  einnehmen  würde.  Da  am  gänzlich  gelähmten  Beine  keine  Kraft 
vorhanden  ist,  welche  der  combinirten  Wirkung  der  Schwere  und  der 
elastischen  Khifte  entgegenwirken  würde ,  so  wird  die  plantarflectirte 
Stellung  zu  einer  dauernden,  und  jene  Muskeln,  deren  Ansatzpunkte 
bei  dieser  Stellung  einander  genähert  sind ,  verfallen  mit  der  Zeit  der 
trophischen  Verkürzung.  Das  sind  vor  Allem  die  Wadeumuskeln ;  daher 
der  Widerstand  der  Achillessehne.  Das  Gewicht  des  Fusses  wirkt  jedoch 
nicht  allein  im  Sinne  einer  reinen  Plantarflexion,  sondern  auch  im  Sinne 
der  Prouation  und  Abduction,  indem  es  vor  der  Axe  des  Fussgelenkes 
angreift;  es  entsteht  also  immer  eine  leichte  Supinations-  und  Adductions- 
stellung ,  .somit  ein  Varo-equinus ;  doch  bietet  sich  der  Pronation  und 
Abduction  nur  ein  äusserst  leichter  Widerstand.  Wenn  das  gelähmte 
Kind  auf  dem  Arme  getragen  wird ,  so  hängt  der  Unterschenkel ,  in 
einem  rechten  Winkel  zum  Oberschenkel  gestellt,  herab.  Wird  das  Kind 
niedergesetzt,  so  kann  es  sich  gut  stützen,  wenn  die  Beine  gekreuzt 
sind ,  wobei  also  das  Kniegelenk  wiederum  in  gebeugter  Stellung  ge- 
halten wird.  Sucht  man  das  Kind  in's  Bett  niederzulegen,  so  berühren 
zuerst  die  Fussspitzen  das  Bett  und  während  der  Stamm  niedergelegt 
wird,  knicken  die  Beine  ein ;  liegt  der  Rücken  endlich  auf,  so  sinken 
die  Oberschenkel  mit  ihren  Aussenflächen  auf  die  Unterlage,  und  die 
Knie  bleiben  in  leichter  Beugung.  Bei  allen  Körperhaltungen  also,  die 
dem  gelähmten  Kinde  ertheilt  werden,  ist  fast  permanent  eine  Beugung 
des  Kniegelenkes  vorhanden ;  die  Kniebeuger  verfallen  also  der  trophi- 
schen Verkürzung .  es  entsteht  Beugecontractur  des  Kniegelenkes.  In 
allen  diesen  Stellungen  befindet  sich  aber  auch  das  Hüftgelenk  in 
dauernder  Beiigestellung  und  dort  geht  der  analoge  Process  vor  sich. 

Die  Erfahrung  lehrt ,  dass ,  wenn  die  Gelenke  dauernd  in  einer 
bestimmten  Stellung  gehalten  werden,  nicht  nur  die  verkürzt  gehaltenen 
Muskeln,  sondern  auch  die  Bänder  und  Fascien  der  Beugeseite 
schrumpfen,  und  somit  wird  die  Contracturstellung  nur  noch  mehr  be- 
festigt. Bei  längerer  Dauer  des  Zustandes  endlich  gesellen  sich  auch 
Veränderungen  der  Knochen  und  der  Gelenke  hinzu.  An  jenen  Stellen, 
wo  die  Gelenkflächen  ausser  Contact  kommen ,  schwindet  der  Gelenk- 
knorpel;   dort,    wo    neue  Berührungsflächen    geschaften  werden,    kann 
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sieb  ein  neuer  Knorpel  bilden.  Es  werden  also  die  Knocben  verbildet 
und  die  Gelenkfläcben  verlagert.  Es  ist  dann  eine  Umformung  de& 
ganzen  ßewegungsapparates  erfolgt.  Das  Scblottern  des  Kniegelenkes 
scheint  dadurch  zu  entstehen ,  dass  der  gebeugte ,  somit  der  Rotation 
fähige  und  beständig  pendelnde  Unterschenkel  mit  seinem  Gewicht  die 
Bänder  dehnt ;  die  Subluxationsstellung  dürfte  auf  analoge  Weise  zu 
erklären  sein,  wie  die  pathologische  Subluxation.  Auch  die  Distractur 
des  Hüftgelenkes  ist  wohl  zunächst  dadurch  eingeleitet,  dass  das  ganze 
pendelnde  Bein  durch  sein  Gewicht  die  Muskulatur  und  in  zweiter 
Linie  auch  die  Kapsel  dehnt;  denn  der  Excursionskegel  des  Hüft- 
gelenkes eines  paralytischen  Beines  ist  grösser,  als  der  Excursionskegel 
an  dem  Bänderpräparate  eines  normalen  Hüftgelenkes;  somit  muss 
nicht  nur  die  Muskel-,  sondern  auch  die  Bänderheramung  überwunden 
worden  sein. 

Die  Therapie  dieser  schweren  Störung  ist  nicht  machtlos.  Da 
einzelne  Hüftmuskeln  in  der  Regel  doch  noch  einigermassen  functions- 
fähig  sind,  so  können  dieselben  mit  dem  Bein  wenigstens  einige 
zuckende  oder  schlenkernde  Bewegungen  ausführen.  Es  handelt  sieh 
darum,  die  Gelenke  der  Extremität  so  festzustellen,  dass  das  Bein  zu 
einer  starren,  lebendigen  Stelze  wird.  Das  erreicht  man  durch  Fixir- 
apparate.  Da  diese  jedoch  immer  ein  grosses  Gewicht  haben  müssen 
und  somit  den  Resten  der  Muskelkraft  eine  grosse  Aufgabe  aufgebürdet 
wird,  so  machte  ich  in  einem  Falle  beiderseitige  Resection  des  Knie- 
gelenkes, erzielte  dadurch  (per  primam)  eine  Ankylose  in  Streckstellung, 
und  nun  brauchte  man  nur  einen  kleinen  Fixirapparat  zur  Feststellung 
der  Fusswurzelgelenke  anzulegen.  Die  Operirte  ging  dann  mit  zwei 
Krücken  allerdings  mühsam  und  mit  stark  vorgeneigtera  Stamme,  weil 
die  Beugecontractur  der  Hüfte  nicht  zu  überwinden  war,  aber  sie  ging 
doch,  während  sie  früher  herumgetragen  werden  musste. 

Seit  der  Zeit  machte  ich  Operationen  dieser  Art,  welche  man 
Arthrokleisis  nennen  kann,  auch  an  anderen  Gelenken  der  Beine 
bei  weniger  ausgedehnten  Paralysen. 

Die  spinale  Kinderlähmung  betritft  übrigens  die  Muskulatur  in 
ganz  verschiedenem  Umfange;  nicht  nur,  dass  das  eine  Bein  ganz 
verschont  bleiben  kann,  es  werden  auch  ganz  umschriebene  Muskel- 
gruppen gelähmt  und  somit  entstehen  auch  verschiedene  Formen  der 
paralytischen  Contracturen.  Die  Lähmung  erstreckt  sich  zum  Bei- 
spiel einseitig  vom  Knie  abwärts ;  der  Unterschenkel  und  der  Fuss 
bleiben  im  Wachsthum  zurück  und  ein  Varo-equinus  tritt  ein.  Hier, 
kann  man  durch  Achillotenotomie  und  Feststellung  der  Fusswurzel  in 
einem  Apparate  mit  erhöhter  Fusssohle  den  Gang  zu  einem  ganz  leichten 
und  ausdauernden  machen.  Sind  die  Plautarflexoren  allein  gelähmt,  so 
kommt  es  überhaupt  zu  keiner  Contractur,  da  die  Wirkung  der  Schwere. 
welche  einen  Equinus  herbeiführen  würde ,  in  jedem  Augenblicke  auf- 
gehoben werden  kann  durch  die  fimctionirenden  Dorsalflexoren.  Manch- 
mal bemerkt  man  bei  Lähmung  der  Plantar-  und  Dorsalflexoren  einen 
Valgus  paralyticus ;  die  Erklärung  dafür  hat  Voihnann  gefunden,  indem 
er  darauf  hinwies,  dass  solches  nur  dann  eintritt,  wenn  der  Fuss  zum 
Gehen  benützt  wird  —  was  eine  Integrität  der  Oberschenkelmuskeln 
voraussetzt ;  durch  das  Auftreten  wird  das  Fussgewölbe  niedergedrückt 
und  allmälig  eine  Pronationsstellung  herbeigeführt ;  es  kann  auf  diesem 
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Wege  selbst  zur  Bildung-  eines  Valgocalcaneus  kommen.  —  Einen 
ganz  eigenthiimlichen  Gang  bedingt  die  Combination  der  Lähmung 
des  Quadriccps  femoris  und  der  Pronatoren ,  resp.  der  Dorsalflexoren, 
Es  bildet  sieb  ein  Varo-equinus  massigsten  Grades  oder  gar  keine 
Contractur  am  Fusse  aus,  da  der  Gang  möglieb  ist;  allein  da  weder 
der  Fuss,  noch  das  Knie  activ  festgestellt  werden  können,  so  benützt 
der  Kranke  die  Hand  zur  Feststellung  des  Knies,  indem  er  beim  Auf- 
treten das  untere  Ende  des  Obersehenkels  jedesmal  nach  hinten  drängt, 
so  eine  extreme  Streckung  und  Feststellung  des  Knies  erzielt  und  zu- 
gleich mittelbar  den  Fuss  fest  gegen  den  Boden  andrückt. 

Diese  Anschauungen  über  das  Zustandekommen  der  paralytischen 
Contracturen  durch  mechanische  Momente  galten  bis  in  die  letzten 
Jahre,  wenigstens  in  Deutschland,  allgemein.  In  den  letzten  Jahren 
sind  aber  hie  und  da  Einwendungen  erhoben  worden,  welche  die  all- 
gemeine Giltigkeit  dieser  Theorie  stark  erschüttern.  Insbesondere  ge- 
bührt ScdkpniÜler  in  Halle  das  Verdienst,  schlagende  Beobachtungen 
vorgeführt  zu  haben ,  welche  zeigen ,  dass  willkürliche  Contractionen 
der  nicht  gelähmten  Muskeln  primär  die  Art  der  Contractur  bestimmen 
können.  Selbstverständlich  gilt  dieses  Argument  nur  für  jene  Fälle,  wo 
die  Paralyse  nicht  die  sämmtlichen,  sondern  nur  einzelne  Nerven  betrifft. 
SeeUgmüUer  betont  zunächst,  dass  man  sich  nur  an  frischen  Fällen  die 
Ueberzeugung  verschaffen  könne,  welche  Muskeln  functionsfähig  sind, 
da  mit  der  Zeit,  wenn  sich  die  Contractur  ausgebildet  hat,  auch 
die  ursprünglich  nicht  gelähmten  Muskeln  sich  gegen  den  faradischen 
Strom  abweichend  verhalten.  Nun  beobachtete  Seeligmüller  beispiels- 
weise Fälle  von  Hakenfuss,  in  welchen  die  Contractur  sich  entwickelt 
hatte,  ohne  dass  die  Kinder  jemals  gegangen  wären ;  dann  Fälle  von 
Haken-  und  Spitzfuss,  wo  die  Contractur  vier  Wochen  nach  Eintritt 
der  Lähmung  tixirt  war.  Für  manche  Fälle  ist  also  auf  die  Werner' ^ohe, 
antagonistische  Contractur  zurückzugreifen. 

2.  Bei  der  spastischenParalyse  kommt  als  typische  Contractur- 
stellung  die  Beugung,  Adduction  und  Einwärtsrollung  des  Hüftgelenkes, 
schwache  Beugung  im  Kniegelenke ,  Equinusstellnng  am  Fusse  vor. 
Die  Muskeln  sind  rigid  anzufühlen ;  sucht  man  das  eine  oder  das  andere 
Moment  der  Contractur  zu  corrigiren,  so  findet  man  einen  bedeutenden 
Widerstand  und  überwindet  man  ihn,  so  schnellt  das  Bein  in  die  Con- 
tracturstellung  zurück.  Eine  willkürliche  Bewegung  der  Muskeln  ist 
nicht  möglich. 

Bis  nun  war  die  Orthopädie  diesem  Uebel  gegenüber  machtlos. 
Ab  und  zu  hat  man  Tenotomie  der  Achillessehne  vorgenommen,  um 
den  spastischen  Equinus  zu  beseitigen.  Auch  hier  hat  Lorenz  eine  Ini- 
tiative ergriffen .  welche  zu  anerkennenswerthen  Erfolgen  führte.  Nur 
konnte  bisher  das  Ziel  nicht  hoch  gesetzt  werden.  Es  muss  als  ein 
sehr  bedeutender  Erfolg  angesehen  werden,  wenn  ein  Individuum,  das 
bisher  nicht  vermochte ,  selbständig  zu  gehen ,  so  weit  gebracht  wird, 
dass  es  selbst  gehen  kann,  mag  der  Gang  auch  nicht  schön  sein.  Das 
erzielte  Lorenz  durch  Ausschliessung  jener  Muskeln ,  welche  bei  der 
spastischen  Contractur  überwiegen ;  die  Adduction  der  Schenkel  z.  B,  wird 
beseitigt,  indem  die  Adductoren  durch  Ausscheidung  ganzer  Stücke  der 
Sehnen,  Tenektomie  (auch  durch  Resection  des  motorischen  Zweiges  des 
N.  obturatorius)   ausgeschaltet  wurden;    andererseits   müssen   die  Anta- 
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gonisten  gestärkt  werden  (Massage,  Uebung) ;  es  wird  also  im  Sinne 
dev  oben  angedeuteten  Theorie  das  verlorene  Gleichgewicht  der  Anta- 
gonisten einigermassen  hergestellt ;  die  starren  und  verkürzten  Muskeln 
werden  gedehnt,  ihre  Antagonisten  gekräftigt.  ^____ 

Schon  Little  beschrieb  die  Krankheit  ausgezeichnet.  Die  umfassendste  Bearbeitung 
über  Pathologie  aus  neuerer  Zeit  rührt  von  Freud  in  Wien.  —  Lorenz  besckreibt 
den  Gang  der  betreffenden  Kranken  mit  folgenden  Worten:  „Die  Locomotion  (auf  den 
gebeugt,  adducirt  und  pronirt  gehaltenen  Beinen)  geschieht  unter  enormem  Aufwand 
von  Muskelkraft,  unter  Mitarbeiten  der  Muskeln  des  Eumpfes  und  selbst  des  Gesichtes. 
Bei  leicht  vorgebeugter  Zickzackhaltung  des  Körpers  schnellt  das  eine  Bein,  wie  durch 
einen  Federnmechanismus  getrieben,  nach  vorne,  carambolii-t  gegen  die  Condylen  des 
anderen,  als  ob  er  Funken  geben  sollte,  und  erschöpft  den  ganzen  Kraftaufwand  in 
einem  kurzen,  hüpfenden  Schritt  nach  vorwärts.  Im  schleifenden  Stoss  auf  den  Boden 
gestellt,  dass  die  Schuhe  ächzen,  erzittert  das  Bein  und  der  schwankende  Eumpf  wie 
ein  System  elastischer  Federn.  Dieses  altemirende  Hüpfen  oder  Springen  auf  einem 
Beine  führt  unter  profusem  Schweissausbruch  gewöhnlich  bald  zur  Erschöpfung  und  macht 
längeres  Gehen  unmöglich."  Das  wäre  das  Büd  eines  Falles  von  paraplegischer  Form. 
Es  gibt  aber  auch  hemiplegische  Formen  der  Störung.  Der  Arm  ist  dann  im  Ellbogeugelenke 
gebeugt,  die  Finger  in  die  Hohlhand  eingeschlagen ;  das  eine  Bein  wird  so  gehalten,  wie 
bei  der  geschilderten  paraplegischen  Form.  Bei  dieser  Form  ist  eine  Intervention  nicht 
nöthig.  Dagegen  gibt  es  noch  weitaus  schwerere  Formen,  bei  denen  an  eine  orthopädische 
Hilfe  überhaupt  nicht  einmal  gedacht  werden  kann;  es  gibt  so  ungünstige  FäÜe,  dass 
nicht  nur  der  Eumpf,  sondern  auch  der  Kopf  der  willkürlichen  Bewegung  entzogen 
ist.  Ueber  die  verschiedenen  Fonnen,  ihre  Beziehungen  zum  Gehirne  und  zum  Eückenmark, 
sowie  über  die  Aetiologie  verbreitet  sich  in  eingehendster  Weise  Freud.  Eine  Theorie 
der  Krankheit  formulirte  schon  Little,  und  die  Freud'sch.Q  Erklärung  ist  im  Wesen 
ähnlich.  Es  liegt  der  Krankheit,  wie  es  scheint,  eine  Störung  in  dem  Antagonismus  der 
spinalen  und  cerebralen  Innervation  des  Muskels  zu  Grunde.  Dass  die  Eeflexe  oft  colossal 
erhöht  sind,  überzeugt  man  sich  in  jedem  Falle  ;  der  WiUe  kann  aber  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auf  den  Muskel  doch  Einfluss  nehmen. 

3.  In  den  letzten  Jahren  sind  merkwürdige  neuropathische 
Arthropathien  beobachtet  worden,  wie  bei  Tabes  und  Syringomyelie. 

Das  klinische  Bild  weist  sehr  auffallende  Züge  auf.  Fassen  wir 
den  Fall  einer  tabischen  Arthropathie  des  Kniegelenkes  auf,  so  ist 
man  erstaunt,  zu  sehen,  dass  das  Kniegelenk  mächtig  angeschwollen, 
dabei  ausserordentlich  gelockert  ist ,  so  dass  es  hochgradige  seitliche 
Bewegungen  erlaubt  und  beim  Gehen  umknickt,  dass  nicht  nur  fühl- 
bare, sondern  auch  hörbare  Geräusche  darin  bei  Bewegungen  stattfinden. 
Legt  man  die  Hand  auf,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  eine  Zer- 
trümmerung der  Gelenkkörper  stattgefunden  hätte,  als  ob  eine  Menge 
kleiner  Trümmer  sich  darin  bewegen  würde.  Dabei  ist  das  Knie  und 
seine  Bewegungen,  insbesondere  auch  das  Gehen  gar  nicht  schmerzhaft. 
Fragt  mau  nach  der  Anamnese,  so  fehlt  jedes  entzündliche  Initial- 
stadium. Noch  imponirender  sind  die  Fälle  von  doppelseitiger  Erkrankung 
der  Sprunggelenke,  wo  der  Fuss  aus  der  Knöclielgabel  herausluxirt 
und  der  Kranke  auf  dem  haltlosen  und  krachenden  Fusse  ohne  Schmerzen 
einhergeht. 

Ullmann  hat  in  einem  Falle  der  letzteren  Ai't  Eesection  mit  Besserung  des 
Zustaudes  vorgenommen. 

4.  Ebenso  merkwürdig  sind  die  Fälle,  wo  in  Folge  von  Erkrankungen 
des  Nervensystems  Spontanfracturen  entstehen.  Man  hat  dieses  bei 
Tabes  dorsalis,  bei  der  progressiven  Paralyse,  bei  multipler  Sklerose  und 
bei  Syringomyelie  beobachtet.  Darum  heissen  diese  Fracturen  neuro- 
pathische Spontanfracturen.  Sie  sind  auffällig  durch  die  Schmerz- 
losigkeit  und,  wie  Kundrat  hervorgehoben,  durch  den  rein  queren  Ver- 
lauf der  Bruchfiäche.    Was  den  anatomischen  Befund   am  gebrochenen 
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Knochen  betrifft,  so  hebt  Büdinger  hervor,  dass  die  Fractur  entstehen 
kann  ebensogut  am  sklerosirten  und  hypertrophischen  wie  am  normalen 
und  am  rareficirten  und  atrophischen  Knochen;  es  kann  also  nicht 
angenommen  werden,  dass  eine  auf  trophoneurotische  Einflüsse  zurückzu- 
führende Osteoporose  der  Knochen  im  Spiele  sei.  Der  Mechanismus 
ist  noch  dunkel.  Das  leichte  Fallen  der  Kranken,  der  Mangel  zweck- 
mässiger Abwehrbewegungen,  die  Inicoordination,  das  Fehlen  der  Hem- 
mungen müssen  vor  Allem  in's  Auge  gefasst  werden.  Findet  man  also 
eine  reine  Querfractur  mit  auffallender  Schmerzlosigkeit ,  und  ist  sie 
unter  Umständen  erfolgt,  wo  sonst  eine  Fractur  nicht  zu  entstehen 
pflegt,  so  denke  man  an  Tabes  (die  Pupillen  reagiren  nicht  auf  Licht, 
die  Patellarreflexe  fehlen)  oder  an  Syringomyelie  (Läsion  des  Temperatur- 
und  Schmerzsinnes,  trophische  Störungen  der  Haut,  Muskelatrophie  an  der 
oberen  Extremität).  In  einem  Falle,  den  Gnesda  aus  unserer  Klinik  mit 
ausführlicher  Erörterung  publicirte,  verzögerte  sich  die  Callusbildung 
auf  lange  Zeit;  in  anderen  der  wenigen  Fälle  war  normale  Heilung, 
in  noch  anderen  Pseudarthrose  eingetreten. 


XVII.  Capitel. 

Diverse  Verletzungen  am  Beine. 

Bei  dem  Umstände,  dass  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Menschen 
barfiissig-  gelit,  ist  die  Zahl  derjenig-en  Verletzungen,  welche  durch 
Auftreten  auf  scharfe  Clegenstände  (Nägel,  Splitter,  scharfe  Steine 
u.  dgl.)  entstehen  und  mit  dem  F^indringen  eines  Fremdkörpers  com- 
binirt  sind,  eine  ungeheure.  Es  ist  nur  Eins  sonderbar,  dass  die  Zahl 
der  Tetanusfälle  nicht  grösser  ist,  da  die  Zahl  jener  Verletzungen, 
wo  Gartenerde  die  Wunde  verunreinigt,  eine  sehr  bedeutende  ist.  Es 
ist  ganz  klar,  dass  bei  allen  diesen  Wunden  die  scrupulöseste  Desinfec- 
tion  der  Wunde  und  die  peinlichste  Sorgfalt  für  die  Entfernung  des 
fremden  Körpers  die  oberste  Regel  bilden  müssen. 

Nicht  gross  ist  die  Zahl  jener  Wunden,  die  dadurch  herbeigeführt 
wurden,  dass  beim  ]\Iähen  des  Getreides  oder  des  Heues  ein  Schnitter 
mit  seiner  Sense  den  Vordermann  trifft.  Die  Traumen  dieser  Art  sind 
wiederum  durch  die  Verletzung  grösserer  arterieller  Gefässe,  der  Ner- 
ven und  Sehnen  bemerkenswerth,  und  geben  Veranlassung  zu  Nerven- 
und  Sehnennähten. 

Der  Fussrücken  wird  häufig  verletzt  durch  auffallende  Steine. 
Balken,  Metallstücke  u.  dgl.  und  können  hiebei  offene  Fracturen  gesetzt 
werden,  deren  Behandlung  nichts  Besonderes  erheischt. 

Was  die  Verletzungen  grösserer  Gefässe  betrifft,  so  sind  es  am 
Beine  vor  Allem  zwei  besondere  Fälle,  welche  eine  eigene  Besprechung 
erfordern.  Der  erste  Fall  ist  die  Verletzung  der  Vena  femoralis ;  sie 
ereignet  sich  sowohl  bei  Unglücksfällen ,  als  auch  bei  chirurgischen 
Operationen  (Geschwulstoperationen  im  Schenkelbuge).  Diese  Verletzung 
und  ihre  Therapie  bildet  seit  Decennien  einen  Gegenstand  von  Meinungs- 
verschiedenheiten, Discussionen  und  Versuchen.  Anatomen  und  Chirurgen 
betlieiligen  sich  an  dem  Streite. 

Als  icli  Student  war,  lehrte  Hyrtl,  die  Verletzung  der  Vena  femoralis  und  das 
Kopfabschneiden  seien  gleich  gefährlich.  Woher  diese  Furcht?  Roux  und  Linhart  sahen, 
dass  nach  isolirter  Ligatur  der  Vena  femoralis  Brand  des  Beines  eingetreten  war.  In 
Frankreich  machte  der  Fall  von  Roux  Eindruck ;  Boijer ,  Dupuytren ,  Chassaignac 
waren  der  Ansicht,  dass  die  Vena  femoralis  das  einzige  Gefäss  sei,  welches  Blut  aus 
der  unteren  Extremität  zurückführe,  und  Sappey's  Injectionsversuche  bestätigten  diese 
Ansicht.  Aus  Sappey  hatte  offenbar  Hyrtl  seine  Furcht  geschöpft.  Aber  bald  hatte  in 
Frankreich  die  Erfahrung  am  Lebenden  gezeigt ,  dass  die  bisherigen  Annahmen  nicht 
richtig  sein  können.  Larrey  und  Malyaigne  sahen  nach  Ligatur  der  Vena  femoralis 
keine  Gangrän  eintreten ,   und  seltsamer  Weise   machte  Boux  selbst  eine  zweite ,  seiner 
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ersten  entgegengesetzte  Erfahrung.  Es  wurden  neue  Injcctionsversucho  gemacht  und 
Richet,  Nicaise  und  Verneuü  zeigten,  dass  ganz  ausreichende  Anastomosen  von  Venen 
vorhanden  sind.  Zwischen  den  älteren  Erfalirungen ,  welche  die  Anastomosen  leugneten, 
und  den  neueren,  welche  sie  nachwiesen,  lag  noch  ein  anderes  merkwürdiges  Factum. 
Gensottl  hatte  in  einem  Falle  die  Blutung  aus  der  Vena  femoralis  durch  die  Unter- 
liindung  der  Arterie  gestillt.  Es  trat  die  Ansicht  auf,  dass  die  Unterbindung  der  Art. 
femoralis  die  Gefahr  der  Verletzung  der  Vena  femoralis  beseitige.  Genau  dieselbe  Ge- 
schichte wiederliolte  sich  in  Deutschland.  AYas  Sappeif  in  Frankreich ,  das  leistete 
Braune  in  Deutschland ;  beide  Anatomen  machten  ganz  unrichtige  Versuche.  Auch  Braune 
deducirte,  dass  die  Gefässe,  die  bisher  als  Anastomosen  zwischen  dem  Stromgebiete  der 
Schenkelvene  und  den  Venen  des  Beckens  galten,  zum  Theile  ihrer  schiefen  Einmündung, 
zum  Theüe  ihrer  Klappen  wegen  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Beine  nicht  gestatten. 
Und  so  wie  Gensoul  in  Frankreich ,  so  zeigte  v.  Langenheck  in  Deutschland ,  dass  die 
Unterbindung  der  Arterie  im  Stande  sei,  die  Blutung  aus  der  Vene  zu  stillen.  Und  so 
wie  in  Frankreich  frühzeitig  günstige  Erfahrungen  über  die  Unterbindung  der  Vene  gegen 
die  alte  Furcht  sprachen ,  so  kamen  auch  in  Deutschland  in  letzter  Zeit  Thatsachen 
auf,  welche  uns  von  der  alten  Furcht  befreien. 

Es  haben  Bergmann,  Maas,  besonders  eingehend  aber  H.Braun  die  Frage 
untersucht. 

In  17  Fällen  von  isolirter  Ligatur  der  Vena  femoralis  unter  dem  Poupart'ncheji 
Bande  trat  nur  in  den  zwei  Fällen  von  Roux  und  von  Linhart  Gangi'än  ein. 

In  5  Fällen,  wo  man  bei  Verletzung  der  Vene  (oder  gleichzeitig  auch  der  Arterie) 
die  Ai-terie  allein  ligirt  hatte,  entstand  2mal  tödtliche  Gangrän. 

In  15  Fällen .  wo  sowohl  die  Vene  als  auch  die  Arterie  unterbunden  wurde ,  er- 
folgte 7mal  Gangrän  des  Beines  und  8mal  nicht. 

Auch  ich  war  genöthigt,  in  zwei  Fällen  von  Geschwulstexstirjjation  ein  Stück 
der  Vene  zu  reseciren,  ohne  dass  Gangrän  eintrat. 

H.  Braun  fand,  dass  zwischen  der  Vena  femoralis  und  den 
Stamniesvenen  in  den  weitaus  meisten  Fällen  Anastomosen  bestehen, 
deren  Klappen  wir  durch  einen  Druck  von  180  Millimeter  Quecksilber 
überwinden  können,  dass  aber  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  die 
Klappen  auch  bei  einem  höheren  Druck  widerstandsfähig  bleiben  und 
nach  Unterbindung-  der  Schenkelvene  am  Lig.  Poupartii  jeden  Ueber- 
tritt  von  Flüssigkeit  von  dem  Beine  nach  dem  Becken  hin  verhindern. 
Es  wird  also  zu  erwarten  sein ,  dass  die  isolirte  Unterbindung  der 
Vene  bei  einer  gewissen  Zahl  von  Individuen  zur  Gangrän  des  Beines 
führen  wird.  Bei  diesen  Individuen  müsste  ein  sehr  hoher  Druck  in  der 
Vena  femoralis  herrschen,  um  die  Klappen  der  Anastomosen  zu  eröffnen. 
Ein  solcher  Druck  wird  vielleicht  ganz  unerreichbar  sein ,  besonders 
wenn  die  Action  des  Herzens  schwach  ist.  Was  sollte  nun  die  Unter- 
bindung der  Arterie  für  einen  Nutzen  haben?  Sie  vermindert  ja  den 
Blutdruck.  Braune's  Versuche  und  Deductionen  wurden  noch  letzthin 
durch  Korcfzl-y  bestätigt ,  der  überdies  eine  Resection  und  Naht  des 
verletzten  Gefässes  in  Vorschlag  bringt. 

Bei  kleinen  Verletzungen  der  Vena  femoralis  wird  man 
daher  die  seitliche  Ligatur  oder  Abklemmung  des  Gefässes 
anwenden,  sonst  aber  die  isolirte  doppelte  Ligatur  der  Vene 
ausführen,  nie  aber  die  Ligatur  der  A.  femoralis. 

Der  zweite  Gegenstand ,  der  das  Interesse  der  Praktiker  der 
neueren  Zeit  besonders  in  Anspruch  nahm,  ist  die  Verletzung  der  Ge- 
fässe der  Poplitealgegend,  also  der  Poplitea,  der  Tibiales.  Im  Allge- 
meinen galt  der  Satz ,  dass  die  Verletzungen  der  Poplitealarterien  die 
primäre  Amputation  erfordern,  weil  sonst  das  Glied  der  Gangrän  ver- 
fallen würde ,  und  dass  auch  die  Schussfracturen  des  Unterschenkels 
mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arterien  nur  ausnahmsweise  die  con- 
servative  Behandlung  zulassen.  So  verbreitet  diese  Lehre  war,  so  auf- 
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fällig  muss  sie  erseheinen ;  denn  überall  sonst  kann  man  sehen ,  dass 
die  Ausschaltung  der  Hauptarterie  einer  Gliedmasse  oder  eines  Abschnittes 
der  Extremität  durchaus  nicht  von  Gangrän  gefolgt  wird.  Eine  Zu- 
sammenstellung der  Fälle,  die  Kühe  gab,  zeigte  nach  einer  von  Jannsen 
gegebenen  Sichtung,  dass  in  11  Fällen  reiner  Gefässverletzung  die 
Unterbindung  der  A.  poplitea  sechsmal  zur  Gangrän  führte.  Geht  man 
auf  die  Fälle  genauer  ein,  so  zeigt  sich,  dass  die  Häufigkeit  des  Brandes 
in  Abhängigkeit  steht  von  der  Complication  der  Wunde;  es  muss  also 
zu  der  Ausschaltung  der  Hauptarterie  noch  ein  zweites  Moment  hinzu- 
treten ,  welches  die  Herstellung  des  Collateralkreislaufes  behindert. 
WaJd  und  sein  Schüler  Jannsen  finden  auf  Grund  sorgfältiger  Studien, 
dass  es  hauptsächlich  die  Blutinfiltration  ist,  welche  die  Entwicklung 
des  Collateralkreislaufes  beeinträchtigt  und  so  die  Gangrän  herbeiführt. 
Es  braucht  nicht  immer  eine  Hauptarterie  verletzt  zu  sein,  um  zu  einer 
raschen  und  ausgebreiteten  Infiltration  Anlass  zu  geben ;  ein  kleiner 
Ast  genügt  hierzu.  Je  lockerer  das  Gewebe  ist ,  in  welches  sich  das 
Blut  unmittelbar  infiltriren  kann ,  um  so  rapider  geht  die  Infilfration 
vor  sich.  Aber  nicht  nur  für  den  Collateralkreislauf  ist  die  dififuse 
Infiltration  sehr  schädlich :  sie  kann ,  wenn  eine  offene  Wunde  vor- 
handen ist,  die  an  das  Infiltrat  heranreicht,  durch  Aufnahme  von  Zer- 
setzungserregern der  Herd  einer  acut  progredienten  Verjauchung  werden. 
In  vielen  Fällen  concurriren  die  beiden  Momente  gemeinsam  zu  der 
Gangränescirung  der  Extremität :  die  mechanische  Behinderung  des 
Kreislaufes  und  die  Zersetzung  des  Infiltrats.  Häufig  werden  die  Ge- 
webe auch  noch  in  einer  dritten  Beziehung  alterirt;  sie  werden  von 
dem  in  ihre  Interstitien  sich  rasch  ergiessenden  Blute  förmlich  zerwühlt. 
Mitunter  pulsirt  das  Infiltrat;  dann  spricht  man  von  einem  Aneurysma 
spurium  diffusum.  Auscultirt  man,  so  findet  man  dort  ein  systolisches 
Geräusch.  Wo  es  am  lautesten  ist,  dort  ist  die  Arterie  verletzt.  Die 
Therapie  besteht  in  Blosslegung  (natürlich  unter  Blutsparung)  und  Unter- 
bindung des  Gefässes  am  Orte  der  Verletzung. 

Bezüglich  der  subcutanen  Läsionen  am  Beine,  namentlich  der  so 
häufigen  Distorsionen  und  Contusionen,  w^äre  mutatis  mutandis  nur  das 
zu  wiederholen,  was  diesbezüglich  schon  bei  den  Krankheiten  des  Armes 
gesagt  wurde.  Auch  hier  ist  die  mobilisirende  Behandlung  und  die 
Massage  allgemein  anerkannt. 
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XVIII.  Capitel. 

Angeborene  Missbildungen  durch  Defeet  oder  Uebermass. 


Unter  den  angeborenen  Deformitäten,  die  durch  mangelhafte  Ent- 
wicklung des  Skelets  der  unteren  Extremitäten  entstehen,  interessiren 
den  Chirurgen  jene  Fälle ,  wo  ein  angeborener  Defeet  des  einen  oder 
des  anderen  Unterschenkelknochens  besteht.   Der  totale  oder  fast  totale 


Fig.  342. 


Fig.  343 


Mangel  der  Tibia  ist  ausserordentlich  selten;  Billroth  und  Paul;/  sahen 
je  einen,  ich  drei  Fälle;  seitdem  sind  noch  einige  Fälle  vorgekommen. 
Es  combinirt  sich  damit  immer  ein  Klumpfuss,  wenn  man  will,  eine 
Luxation  des  Fusses  nach  innen  (Fig.  o44). 

In  einem  Falle,  den  ich  in  vivo  sah,  machte  ich  einen  operativen  Eingrift'.     Da 
der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  nur  in  einer  Schlotterverbindung  stand,  indem 
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die  Fibula  au  der  lateraleu  Seite  des  Gelenkes  sich  auf-  und  niederschiebeu  liess,  er- 
öffnete ich  die  nach  nuten  blind  endigende  Synovialkapsel,  frischte  die  Fossa  intercond. 
A-förniig  auf  und  implantirte  das  obere  in  congruenter  Weise  aufgefrischte  Ende  der 
Fibula  hinein  und  befestigte  es  hier  mittels  einer  quer  durch  das  untere  Feniurende 
und  das  implantirte  Fibulaende  durchgehenden  Metallnaht;  es  trat  ankylotische  Ver- 
schmelzung ein  und  ein  Stützapparat  ersetzte  gleichsam  die  Tibia  und  fixirte  den 
Klumpfuss  in  der  durch  blossen  Zug  erzielbaren  correcten  Stellung. 

Bei  Maiig-el  der  Fibula  entsteht  wieder  Valgusstellung  oder,  wie 
Andere  sich  ausdrücken,  Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Solche  Fälle 
erwähnen  Duvul,  Billroth  und  l^olkiiiann.  Der  Letztere  fand  diese  De- 
formität (Fig.  345)  in  einer  Familie  erblich. 

Au  dieser  Stelle  möge  noch  die  Bemerkung  Platz  finden,  dass  die  unteren  Ex- 
treniitätei:   l)ei  vollkommen  normaler  Entwicklung  sehr  häufig  eine  kleine,  mitunter  eine 

Fig.  344. 


ansehnliche  Difi'erenz  der  Länge  aufweisen.  In  neuerer  Zeit  haben  Weight  und  Hofmokl 
dieser  Angelegenheit  ihr  Augenmerk  zugewendet.  Insbesondere  der  Erstere  hat  zahlreiche 
und  genaue  Älessungen  vorgenommen  und  findet,  dass  von  fünf  Menschen  nur  einer 
vollkommen  gleich  lange  Beine  habe;  meist  ist  das  rechte  kürzer.  Hofmokl  macht,  wie 
ivxi\\QV  Linhart,  auf  jene  Fälle  aufmerksam,  wo  die  Differenz  grösser  ist,  und  hebt  her- 
vor, dass  sich  in  Folge  derselben  bei  Kindern  Deformitäten  (Genu  valgum,  Pes  valgus) 
und  entzündliche  Reizungen  der  Gelenke  einstellen  können.  Die  Sache  verlangt  eine 
genauere  Untersuchung. 

üebermass  der  Entwicklung  kommt  in  zwei  Formen  vor,  als 
Ueberzahl  der  Zehen  und  als  Riesenwuchs.  Die  überzählige  Zehe  ist 
entweder  ein  zweiter  Hallux  oder  eine  mittlere  Zehe  oder  eine  zweite 
fünfte  Zehe  als  kleiner  Appendix  am  lateralen  Fussrande.  Interessanter 
ist  die  angeborene  Hypertrophie  (Riesenwuchs).  Unlängst  hat  Prof. 
Tarufß  46  Fälle  dieser  Abnormität  aus  der  Literatur  zusammengestellt. 
Es  zeigte  sich,  dass  sich  dieselbe  eben  so  häutig  an  den  unteren  wie 
an    den    oberen  Extremitäten   vorfindet,    und  ebenso   häufig  rechts  wie 
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links.    Und    zwar    betrifft    die    riesenmässig-e  Entwicklung  zumeist  die 
Finger,    respective  Zehen-    diejenigen  Körpertheile  also,    die  sich  am 


Fig.  345. 


spätesten  entwickeln,   können  ihre  Entwicklung  gleichsam  übertreiben ; 
der  Riesenwuchs  kann  sich  aber  noch  weiter  erstrecken,  indem   er  nebst 


den  Fingern  oder  Zehen  noch  andere  Theile  des  Fusses  oder  der  Hand 
betrifft,    ja  er  kann    auch    noch    centralere  Abschnitte  der  Gliedmasse 
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erreichen.  Niemals  sind  alle  Finger  oder  Zehen  befallen.  Die  Hyper- 
trophie betrifft  alle  Gewebe  gleichmässig,  indem  das  Skelet  ebenso  wie 
die  Muskeln,  Sehnen,  Getässe,  Nerven ,  Haut  u.  s.  w.  in's  Riesig:e  ver- 
grössert  sind.  Oder  es  überwiegt  die  Hypertrophie  des  interstitiellen 
Fettgewebes  weit  über  die  Vergrösserung  der  anderen  Theile;  ja  es 
können  in  dieser  Wucherung  die  Muskeln  untergehen. 

Ein  gutes  Beispiel  gibt  der  nachstehende  Fall,  den  ich  als  Assistent  der  Dmn- 
reicher' sehen  Klinik  zu  beobachten  und  zu  operiren  Gelegenheit  hatte.  Fig.  346  zeigt 
die  Configuration  des  Fusses,  Fig.  347  das  Skelet  desselben.  Die  Länge  des  Fusses  von 
der  Ferse  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  betrug  24  Cm.  gegen  15  Cm.  der  gesunden  Seite; 

Fig.  347. 


das  Individuum  war  7  Jahre  alt.  Der  ganze  Schenkel,  der  übrigens  keine  Abnormitäten 
zeigte,  war,  von  der  Spina  ilium  zum  Knöchel  gemessen,  um  ö'/-  Cm.  länger.  Es  wurde 
die  Amputation  des  Fusses  nach  Pirogoff  vorgenommen.  Schon  bei  der  Operation  fiel 
auf,  dass  das  Lumen  der  A.  tibial.  ant.  vergrössert  war.  An  dem  amputirten  Fusse  fand 
man  die  dorsalen  Muskeln  sämmtlich  erhalten  ;  die  plantaren  waren  nur  in  blassrothen, 
unkenntlich  verdrängten  dünnen  Streifen  vorhanden ;  die  Geschwulst  an  der  Planta 
bestand  aus  Fett,  dessen  Lappen  durch  Sepimente  aus  derbem  Bindegewebe  getrennt 
waren.  Der  Kranke  starb  an  Pyämie  und  die  Obduction  konnte  nicht  gemacht  werden  ; 
man  konnte  an  der  Extremität  nur  nachweisen,  dass  die  A.  femor.  der  kranken  Seite 
in  inguine  um  ein  Drittel  breiter  war ,  als  auf  der  gesunden  Seite.  —  Ein  in  den 
Dimensionen  nocli  weit  auffälligerer  Befund  war  an  einem  7jährigen  Knaben  vor  Jahren 
auf  der  Dumre  ich  er' sehen  Klinik  zu  sehen;  die  Länge  des  Fusses  betrug  32  Cm.,  die 
Dicke  des  Fusses  18  Cm.  In  diesem  Falle  musste  die  Amputation  aus  einer  Indicatio 
vitalis  gemacht  werden,  weil  das  Individuum,  während  der  Fuss  riesig  wuchs,  schnell 
abmagerte  und  verfiel. 


XIX.  Capitel. 

Phlebektasien   und  Geschwüre  am  Beine. 


Unter  den  Erkrankungen  der  Blutgefässe  sei  zunächst  der  an  der 
unteren  Extrenaität  ausserordentlich  seltenen  Phlebarteriektasie  er- 
wähnt. Ich  kenne  nur  den  Fall  von  Nicoladoiii  aus  der  Dunireicher- 
schen  Klinik.  Derselbe  zeigte,  dass  foreirte  Flexion,  Digitalcompression 
und  endlich  auch  die  Unterbindung  der  Femoralis  in  der  Mitte  des 
Femur  keinen  Erfolg  hatten. 

Die  Phlebektasien  entstehen  durch  Behinderung  des  venösen 
Abflusses.  Gerade  im  Gebiete  der  V.  femoralis  sind  die  Bedingungen  zu 
einem  collateralen  Venenkreislauf  gar  nicht  vorhanden ,  weshalb  der 
behinderte  Abfluss  nothwendig  schwere  Effecte  haben  muss.  Früher 
nahm  man  an,  dass  die  Circuraflexa  ilium  mit  der  Obturatoria  einen 
Collateralzirkel  bilden  könne.  Allein  wie  Braune  nachwies ,  besteht 
dieser  Nebenweg  ausnahmsweise  nur  dann,  wenn  die  Circumflexa  keine 
Klappen  besitzt ;  für  gewöhnlich  aber  sind  die  Klappen  vorhanden  und 
bilden  vermöge  ihrer  Richtung  ein  Hiuderniss  für  den  Collateralumlauf. 
Die  Stauung  im  Gebiete  der  Femoralis  wird  sich  daher  sofort  geltend 
machen ,  sobald  der  Abfluss  oben  behindert  ist.  Neben  den  palpablen 
Hindernissen,  wie  Compression  von  aussen  (schwangerer  Uterus,  Becken- 
geschwülste) und  Obturation  des  Lumens  durch  Thromben,  kommt  noch 
eines  häufig  vor ,  welches  Stauung  und  Bildung  von  Ektasien  bedingt ; 
es  ist  die  Wirkung  der  Schwere.  Normaler  Weise  wird  dieses  Abfluss- 
hinderniss  durch  folgende  Einrichtungen  überwunden :  a)  durch  die 
Klappen ;  diese  übernehmen  das  Gewicht  der  jeweilig  bis  zur  nächst- 
oberen Klappe  hinaufreichenden  Blutsäule ;  h)  durch  die  aspiratorische 
Wirkung  der  Thoraxbewegungen;  c)  durch  die  Contraction  der  Muskeln 
der  Extremität  (vgl.  stärkeres  Fliessen  des  Blutes  beim  Aderlasse,  wenn 
man  kräftige  Bewegungen  der  Handmuskeln  vornimmt).  Fällt  nun  eines 
dieser  accessorischen  Mittel  des  Kreislaufes  aus ,  so  wird  die  Schwere 
der  Blutsäule  sich  geltend  machen  und  eine  Erweiterung  der  Vene  be- 
wirken können. 

Man  findet  Varices  bei  Menschen,  wo  jede  Compression  von  aussen 
und  jede  Obturation  von  innen  mangelt ;  man  muss  daher  auf  die  Wir- 
kung der  Schwere  als  Entstehungsursache  verfallen.  Fragt  man  nach 
der  Beschäftigung  dieser  Leute ,  so  findet  man ,  dass  dieselben  viel 
stehen  müssen.    Schlosser,  Schmiede,  Tischler    sind  daher  sehr  häufig 
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von  Yaricen  geplagt.  Continuirliches  Gehen  führt  die  Ektasien  nicht 
herbei ;  Briefträger  z.  B.  leiden  weit  seltener  an  Varicen  als  Schmiede. 
Die  klinische  Beobachtung  zeigt  ungemein  viel  Varietäten  der 
Ektasien.  Einmal  eine  colossale  Schlängelung  und  Erweiterung  der 
Venenstämme,  ein  andermal  einen  Rosenkranz  von  knotenförmigen  Er- 
weiterungen mit  Phlebolithen,  ein  drittesmal  eine  spärliche  Erweiterung 
der  Hauptstämme ,  aber  eine  auffällige  Dilatation  der  feinen  Aeste ,  so 
dass  der  Fussrücken  z.  B.  ein  ausserordentlich  dichtes  Netzwerk  von 
feinen  violetten  und  röthlichvioletten  Venen  zeigt.  Aber  auch  die  ana- 
tomische Untersuchung   weist    sehr  mannigfaltige  Befunde  nach.    Nicht 


Fig.  348. 


Fig.  349. 


Luetische   (serpigiuus«)  Geschwärt 
(Eigene  Beobachtung.) 


Epitheliom. 
(Eigene  Beobachtung.) 


nur,  dass  die  Venenwandungen  nicht  verdünnt,  sondern  vielmehr  häutig 
verdickt  sind :  nicht  nur,  dass  ein  förmlicher  cavernöser  Bau  einzelner 
Varicen  ganz  merkwürdige  Processe  voraussetzen  lässt :  auch  in  den 
tiefen  Venen  des  Unterschenkels  findet  man  an  der  Leiche  Vari- 
cositäten. 

Die  Beschwerden,  welche  durch  die  Varices  hervorgerufen  werden, 
sind  mannigfaltig.  In  einer  Reihe  von  Fällen  blos  das  Gefühl  der  Er- 
müdung und  Schwere,  in  einer  anderen  Reihe  bedeutende  Schmerzen 
von  neuralgischem  Charakter;  in  einer  dritten  Reihe  Eczeme  quälender 
Art  und  Fussgeschwüre,  und  alles  das  wiederum  einmal  mit  Oedemen 
combinirt,  ein  andermal  selbstständig. 
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Weit  seltener  als  Eczeme  und  Geschwüre  sind  Entzündungen  der 
Knoten,  welche  zum  Aufbruch  und  selbst  zur  Bildung  einer  Venenfistel 
führen  können ,  bei  welcher  letzteren  freilich  oberhalb  und  unterhalb 
eine  Obliteration  vorhanden  ist.  Gefährlicher  als  alle  diese  Folgen  sind 
die  Blutungen  aus  geborstenen  Varicen,  welche  eine  ^'erwachsung  des 
Varix    mit    der  Haut  und    eine  Verdünnung   der  letzteren  voraussetzen. 


Fig.  350. 


Fig.  sr)i. 


W^  f 


(k'SchwUre  nach   einfm  Heri^es  gangraenosus. 
(Eigene  Beobachtung.) 


(Eigene  Beobachtung.) 


Die  Therapie  der  Varicen  besteht  in  methodischer  Compression 
des  Beines  durch  Bindeneinwicklung  oder  elastische  Strümpfe. 

Eine  Plage  aller  chirurgischen  Abtheilungen  sind  die  Fussge- 
schwüre,  besser  Bein-  oder  üuterscbenkelgeschwüre  (Ulcera  cruris). 
Wenn  ein  Mensch,  dessen  Beschäftigung  anhaltendes,  dauerndes  Stehen 
und  Gehen  voraussetzt,  einen  Substanzverlust  am  Unterschenkel  erleidet 
und  seine  Beschäftigung  nicht  aufgeben  kann ,  so  wird  der  Substanz- 
verlust nicht  heilen,  er  wird  geschwürig.  Eine  grosse  Zahl  von  Menschea 
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dieser  Art  ist  aber  vermöge  der  Beschäftigung  schon  mit  Varicen  be- 
haftet ;  der  Snbstanzverlust  entsteht  also  in  Geweben,  deren  Circulation 
schon  anomal  ist.  Demnach  sind  viele  FussgeschwUre  mit  Varicen  com- 
binirt  und  werden  mit  einem  gewissen  Recht  als  varieöse  Geschwüre 
bezeichnet.  Häutig  entstehen  die  Geschwüre  dadurch,  dass  der  Kranke 
an  einem  durch  die  Varices  bedingten  Eczem  leidet  und,  vom  heftigen 
Jucken  geplagt ,  einzelne  Stellen  der  Haut  aufkratzt ,  excoriirt ;  durch 
Zerfall  der  Ränder  und  des  Grundes  kann  nun  die  excoriirte  Stelle  zu 
einem  kleinen,  aber  allmälig  sich  vergrössernden  Geschwürchen  werden. 
Ist  nämlich  einmal  ein  Geschwür  gebildet,  so  neigt  der  Grund  und  die 
Ränder  zu  Zerfall;  man  sieht  dann  die  ganze  Fläche  mit  einem  miss- 
färbigen,  grünlichen  übelriechenden  Belege  versehen,  der  durch  Xecrose 
des  biossliegenden  Gewebes  entstanden  sein  muss.  und  wahrscheinlich 
sind  es  Stasen  in  den  oberflächlichen  Gelassen,  welche  die  Necrose  be- 
dingen. Legt  sich  der  Kranke  zu  Bette,  so  sieht  man,  dass  das  Ge- 
schwür sich  allmälig  reinigt ;  schon  nach  einigen  Tagen  ist  der  unregel- 
mässig zerklüftete  Grund  mit  regelmässigen  Granulationen  bedeckt,  füllt 
sich  mit  denselben  bis  zum  Niveau  der  Hautränder  aus  und  nun  fängt 
an  der  Peripherie  die  Ueberhäutung  an. 

Viele  von  den  an  Geschwüren  Leidenden  können  jedoch  nicht  zu 
Bette  gehen  und  das  Geschwür  vergrössert  sich  langsam,  bis  es  eine 
Handfläche  gross  wird  und  darüber.  Am  häufigsten  sitzt  das  Geschwür 
an  der  Vorderfläche  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels;  häufig  auch 
in  der  seitlichen  Gegend ;  manchmal  sind  zwei  oder  mehrere  Geschwüre 
vorhanden;  nicht  selten  umgreift  das  Geschwür  den  Unterschenkel 
gürtelförmig.  Endlich  ist  der  Kranke  doch  gezwungen,  im  Spitale  Heilung 
zu  suchen;  durch  horizontale  Lage  wird  das  Geschwür  geheilt.  Nun 
wird  der  Kranke  entlassen  und  muss  abermals  seiner  stehenden  Be- 
schäftigung nachgehen;  die  grosse  Narbe  hält  einige  Zeit,  aber  dann 
fängt  sie  an  zu  zerfallen,  und  bald  ist  das  Geschwür,  mittten  in  einer 
glänzenden  Narbenmasse  sitzend ,  wieder  da.  Und  so  wechselt  das 
Leben  des  Kranken  zwischen  Geschwürsbildung  und  Spitalsaufenthalt 
ewig  ab.  Eine  gewisse  Zahl  der  Leidenden  gewinnt  die  Versorgung  im 
Spitale  lieb .  arbeitsame  Naturen  entschliesseu  sich  lieber  zur  Ampu- 
tation. Das  sind  die  endhchen  Folgen  des  Fussgeschwüres ,  das  ein 
wahres  Ulcus  pauperum  ist. 

Um  die  Heilungsdauer,  also  den  jeweiligen  Spitalsaufenthalt,  ab- 
zukürzen, kann  man  ^ez;er^m'sche  oder  besser  die  Thiersch' sehe  Haut- 
transplantation vornehmen.  Aber  vor  einem  neuerlichen  Zerfalle  der 
Narbe  ist  der  Kranke  dadurch  nicht  geschützt.  Auch  die  von  0.  Weher 
und  später  von  Nussbaum  geübte  Methode,  parallel  der  Geschwürswunde 
tiefe .  bis  auf  die  Fascia  gehende  Einschnitte  zu  machen ,  hatte  nur 
geringen  Erfolg. 

Damit  die  Leidenden  nicht  an's  Bett  gefesselt  sind,  hat  Bai/nfon 
die  Compression  des  Geschwüres  mit  Heftpflasterstreifen  eingeführt. 

H.  Martin  in  Boston  führte  eine  Methode  ein ,  die  dasselbe  ein- 
facher erzielt.  Das  Verfahren  besteht  in  methodischer  Einwicklung  des 
Unterschenkels  mit  Binden  aus  reinem,  äusserst  elastischem  Kautschuk 
und  setzt  voraus,  dass  das  Geschwür  sich  schon  gereinigt  hat.  Die  Ein- 
wicklung wird  ^lorgens  im  Bette  vor  dem  Aufstehen  vorgenommen, 
und  zwar  kommt  die  Binde  unmittelbar  auf  die  Haut  und  auf  das  unbe- 
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deckte  Geschwür.  Die  erste  Tour  kommt  circulär  um  die  Kiiücliel,  dann 
geht  eine  Steigbügcltour  unter  der  Fusssohle  hindurch  und  sofort  wird 
der  Unterschenkel  in  Spiraltouren  ohne  Renversen  bis  zum  Knie  hinauf 
eingewickelt,  wo  die  einiges  über  acht  Meter  lange  Binde  durch  Zu- 
sammenkniiplen  der  an  ihrem  Ende  belindlichen  Bänder  befestigt  wird. 
Die  ]jinde  darf  nur  so  fest  angelegt  werden ,  dass  sie  nicht  abgleite ; 
wie  der  Patient  aufsteht ,  nimmt  das  Volumen  des  Beines  so  zu ,  dass 
die  Binde  festhält;  niemals  entsteht  ein  Oedem  des  Fussrückcns,  und 
wenn  das  der  Fall  wäre,  so  muss  die  Binde  lockerer  anirelcgt  werden. 
Das  Verfahren  erlaubt  dem  Leidenden,  seiner  Arbeit  nachzugehen. 

Eine  dauernde  Heilung  der  Fussgeschwüre  kann  durch  Trans- 
plantation gesunder  Haut  auf  das  Geschwür  erzielt  werden.  Man  kann 
die  Haut  von  der  Wade  des  gesunden  Unterschenkels  nehmen ,  weil 
dort  die  durch  Entlehnung  des  Lappens  entstandene  Narbe  nicht  leicht 
zerfällt.  Auch  die  Krausc'sche  Implantation  ungestielter  Hautlappen  kann 
einigen  Erfolg  haben.  Für  viele  Fälle  wird  immer  die  Amputation  das 
einzige  Heilmittel  bleiben. 

Von  wesentlich  anderer  Bedeutung  sind  die  luetischen,  aus  Zerfall  von  Gummi- 
knoten entstehenden  Geschwüre,  die  am  Unterschenkel  häufig,  mitunter  auch  am  Ober- 
schenkel, vorkommen.  Sie  charaktei'isii'en  sich  dadurch,  dass  sie  serpiginös  sind. 
Hier  Avirkt  besonders  der  innere  Gebrauch  von  Jodkalium  gut. 

Aus  jahrelang  bestehenden  Geschwüren ,  geschwürig  zerfallenden  Narbenmassen 
(besonders  bei  ausgebreiteten  Brandnarben)  entwickeln  sich  in  höherem  Alter  nicht 
selten  Epitheliome.  Zahlreiche  Fälle  dieser  Art  sind  in  den  letzten  Decennien  be- 
obachtet worden.  Ich  allein  sah  in  einem  Semester  drei  Fälle  dieser  Art. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  von  Trcnddenhniy  empfohlene 
Ligatur  der  Vena  saphena  vielfach  mit  Erfolg  gegen  die  Varicositäten 
und  varic(5sen  Geschwüre  ausgeführt  worden.  Tmidrlcithurf/  ging  bei 
der  Empfehlung  des  Verfahrens  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  In- 
sufficienz  der  Venenklappen  die  Ursache  der  Stauung  sei  und  zeigte, 
dass  die  Com])ression  der  Vena  saphena  genüge,  um  eine  Anfüllung 
ihrer  peripheren  Aeste  beim  Erheben  des  Patienten  aus  liorizontaler 
Lage  zu  verhindern.  Indem  nun  die  Ligatur  der  Stammvene  das  Blut 
in  die  Vena  cruralis,  deren  Klappen  schliessen ,  zu  fliessen  zwingt, 
könne  man  so  das  Leiden  beseitigen.  Die  Erfolge  sprechen  häutig  für 
das  Verfahren ,  doch  kommt  man  nicht  immer  mit  einer  Ligatur  aus, 
muss  vielmehr  die  varicösen  Plexus  exstirpiren  und  beobachtet  mit- 
unter ,  dass  eine  Phlebitis  nach  der  Operation  eine  lange  dauernde 
Reconvalescenz  bedingt.  Also  hat  auch  diese  Therapie  einen  zweifel- 
haften Werth  und  die  Fussgeschwüre  bleiben  die  alte  Plage. 
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Diverse  Erkrankungen  der  Weichtheile  des  Beines,  insbe- 
sondere die  Geschwülste. 


Fig.  352. 


Die  Elephantiasis  der  Haut  des  Fusses  und  des  Unterschenkels 
—  mitunter  auch  des  Oberschenkels  —  bedingt  den  Elephantenfuss 
(Fig.  352  bis  355).  Die  Krankheit  entwickelt  sich  in  jener  Weise,  wie 
wir  dies  bei  der  Elephantiasis  der  Genitalien  erwähnt  hatten.  Sie  kann 
dann  erstaunliche  Dimensionen  annehmen  und  mit  bedeutenden  Lymph- 
ectasien  des  subcutanen  Gewebes  com- 
binirt  sein ,  wie  dies  ein  auf  der 
Innsbrucker  Klinik  beobachteter  und 
von  Heine  operirter  Fall  (Fig.  352) 
zeigt.  Xebstdem  kommt  der  Elephan- 
topus  im  Verlaufe  jahrelanger  chro- 
nischer Unterschenkelgeschwüre  und 
Ostitiden  der  Tibia ,  mitunter  auch 
nach  Thrombosen  der  Lymphgefäss- 
stämme  zu  Stande.  Bei  massigen 
Graden  kann  systematische  Einwick- 
lung  mit  Kautschukbinden  oder  nassen 
Leinwandbinden  unter  Einhaltung  einer 
erhöhten  Lagerung  des  Beines  eine 
rasche,  leider  aber  meist  nur  vorüber- 
gehende Heilung  bewirken.  Um  den 
Zustand  dauernd  zu  beseitigen ,  hat 
Carnochan  die  Ligatur  der  Femoralis 
ausgeführt,  und  ihm  folgten  mehrere 
amerikanische ,  englische  und  auch 
deutsche  Chirurgen ;  dauernde  Re- 
sultate waren  aber  auch  hier  kaum 
zu  verzeichnen.  In  dem  obigen  Falle 
machte  Heine  keilförmige  Excisionen  und  heilte  die  Kranke. 

Von  den  Neubildungen  der  Weichtheile  der  unteren  Gliedraasse 
wären  die  Spindelzellensarcome  zu  erwähnen,  die  sich  von  der 
Fascia  lata,  seltener  von  den  Fascien  des  Unterschenkels  entwickeln, 
manchmal  auch  in  der  Musculatur  der  Wade  auftreten.  Wenig  erwähnt 
werden  die  subcutanen  Fibrome,    die  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes, 
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sei  CS  am  Oberschenkel,  sei  es  am  Unterschenkel .  nicht  gar  so  selten 
vorkommen.  Botirde  machte  schon  im  Jahre  1^8  anf  dieselben  auf- 
merksam. Sehr  interessant  waren  einige  Fälle  von  Geschwülsten  an 
Nerven,  die  wir  7ä\  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Fig.  356  zeigt  ein 
schönes  Beispiel  davon.  Aehnliche  Fälle  habe  ich  am  Ischiadicus  und 
Tibialis  posticns  gesehen. 

An    der   unteren  Extremität  haben  die  Aneurysmen    der  Femo- 
ralis    zwei  Lieblingsstellen:    das  Scarpa'sche    Dreieck   und    die  Knie- 


F;g. 


Fig.  .354. 


kehle.  Die  Aneurysmen  der  A.  poplitea  sind  sogar  die  häufigsten  von 
allen  äusseren.  An  ihnen  wurden  daher  die  meisten  Behandlungsmethoden 
entwickelt  und  erprobt.  Zu  den  älteren  Methoden  der  Compression  ge- 
sellte sich  in  den  letzten  Jahren  die  elastische  Constriction  des  Gliedes 
mit  Gummibinde  und  Gummischlauch  in  jener  Weise,  wie  sie  zur  Blut- 
sparung  von  Esmarch  vorgeschlagen  wurde.  Namentlich  in  England, 
der  Heimat  der  Aneurysmen,  wurde  eine  Reihe  von  Fällen  mit  Erfolg 
behandelt.  Die  Digitalcompression  kann  einfach  und  zweckmässig  auch 
durch  Stangendruck  nach  Esmarch' s  Vorschlage  ersetzt  werden.   Unter 
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aseptischer  Behandlung  wird  die  Ligatur  kaum  Todesfälle  ergeben; 
aber  sie  macht  in  Verbindung  mit  der  Blutsparung  die  Anf/fnus'sche 
Methode  wieder  berechtigt;  ja  sie  legt  nahe,  das  Aneurysma  7a\  exstir- 
piren,  wie  wir  das  in  einigen  Fällen  schon  vor  vielen  Jahren  mit  Erfolg 
machten.  Die  Operation  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  als  man 
glauben  möchte,  und  zwar  wegen  der  Venen,  die  in  der  Nähe  des 
Sackes  liegen.    Ein  seltenes  Lipom,    das  die  Kapsel  des  Kniegelenkes 


Fig.  355. 


Fig.  Söfi. 


bei  einem  Mädchen  umwucherte  und  äusserst  locker  eingebettet  war, 
stellt  Fig.  357  und  358  vor.  Von  den  Myxolipomen  sagt  Lücke,  dass 
sie  öfter  auf  der  Hinterseite  des  Schenkels  sich  entwickeln  und,  in  die 
Tiefe  greifend ,  bis  in"s  Foramen  ischiadicum  hineinwachsen.  Nicht 
selten  sind  die  Weichtheilsgeschwülste  von  gewaltiger  Grösse.  So  ex- 
slirpirte  Pitha  aus  dem  hinteren  Umfange  des  Oberschenkels  ein  Fibrom, 
welches    vom  Sitzknorren    bis    zur  Mitte  des  Unterschenkels  herabhing 
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und  ein  Gewicht  von  25  Pfund  besass.  Im  Zellgewebe,  insbesondere  an 
der  Innenseite  des  Sehenkels  und  ina  Schenkelbuge  kommt  al)  und  zu 
auch  der  Echinococcus  vor.  An  der  Hinterseite,  im  N.  ischiadicus, 
treten  wieder  Neurom e  auf.  Ein  tief  zwischen  die  Schenkel  herab- 
reichendes Fibrom,  welches  knollig  gestaltet  und  exulcerirt  war,  ist  in 
Fig.  359  wiedergegeben. 

In  der  Gegend  des  Schenkelbuges  kommen  zahlreiche  Geschwülste 
vor.    Ein    wahres  Noli  me  tangere    bildeten    die  Geschwülste ,    welche 


durch  Erweiterung  der  Lympbgefässe  und  Lymphdrüsen  entstehen,  die 
sogenannten  Lymphangiome  und  Lymphadenektasien. 

In  ausgeprägten  Fällen  findet  man  auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten  im  Tri- 
goDum  subinguiuale  einen  länglichen  Tumor  von  Taubeneigrösse  oder  etwas  darüber; 
die  Haut  ist  normal  gefärbt  und  faltbar.  Der  Tumor  selbst  ist  leicht  verschiebbar,  von 
feiulappiger  Oberfläche,  weich  und  elastisch  anzufühlen,  wie  ein  weicheres  Lipom.  Die 
Geschwulst  lässt  sich  durch  continuirlichen  Druck,  aber  auch  durch  horizontale  Lage 
verkleinern  und  allmälig  zum  Verschwinden  bringen;  sobald  der  Kranke  aber  aufsteht, 
tritt  die  Geschwulst  von  Neuem  auf  und  vergrössert  sich  bei  beharrlichem  Gehen.  Durch 
Öectionen  ist  es  erwiesen ,  dass  bei  diesem  Leiden  die  Lymphdrüsen  vollkommen  ver- 
schwinden   und  durch  Convolute    erweiterter  Lymphgefässse   substituirt  werden  können. 
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Von  den  Lymphdrüsen  des  Schenkelbuges  entwickeln  sich  auch 
Sarcome  und  Carcinome,  die  mitunter  eine  ansehnliche  Grösse  erreichen 
und  wegen  der  Nähe  der  grossen  Gefässe  höchst  vorsichtig  exstirpirt 
werden  müssen.  Die  delicateste  Operation  hat  aber  in  der  Regel  ein 
sehr  vorübergehendes  Resultat ,  so  dass  man  lieber  die  Gefässe,  selbst 
in  ansehnlicher  Strecke,  reseciren  kann. 

Ein  Fall  von  malignem  Lymphom  der  Schenkeldrüsen,  der  bei  uns  war,  impo- 
nirte  Allen,  die  ihn  sahen,  durch  die  colossale  Ausdehnung  der  Geschwulst  und  durch 
ihre  rapide  Ausbreitung  auf  die  Drüsen  des  Beckens.  Das  Präparat  ist  im  Innsbrucker 
Museum    aufbewahrt   und    bildet   wohl    ein    seltenes   Schaustück.     Die    Inguinaltumoren 


Fig.  359. 


Fig.  360. 


(Eigene  Beobachtung.) 


exulcerirten  und  man  sah  beiderseits  mehr  als  handgrosse,  mit  wallartig  aufgeworfenen 
Rändern  versehene  Geschwüre;  am  Präparate  sieht  man  beide  Darmbeinteller  von  der 
Fortsetzung  der  GeschAvulstmasse  ausgefüllt  und  den  Beckenraum  auf's  Höchste  ver- 
engt (Fig.  360). 

Ferner  sind  hier  die  Entzündungen  der  grossen  typischen  Schleim- 
beutel am  Schenkel  zu  erwähnen. 

An  jener  Stelle,  wo  der  lleopsoas  über  das  Tuberculum  ileo-pectineum,  die  vor- 
eder  Fläche  des  horizontalen  Schambeinastes  und  die  vordere  Seite  des  Gelenkes,  wie 
über  eine  Rolle  hinübersetzt,  um  zum  Troch.  min.  zu  gelangen,  findet  sich  die  grosse 
Bursa  iliaca  anter.  seu  subiliaca.  Sie  commimicirt  unter  zehn  Fällen  einmal  mit  dem 
äusseren  (extraacetabulären)  Kapselraum  des  Hüftgelenkes  durch  eine  Oeffnung ;  aber 
auch  im  Allgemeinen  ist  die  Stelle,  wo  die  beiden  serösen  Säcke  aneinanderstossen,  der 
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Dünnheit  ihrer  Wandungen  wegen  sehr  geeignet,  dass  die  Eiterung,  die  in  dem  einen 
stattfindet,  leicht  in  den  anderen  perforirt.  So  können  Abscesse  des  Hüftgelenkes  in  die 
Bursa  pcrforiren  und  finden  von  hier  aus  ihren  Weg  in's  Becken  entlang  dem  Psoas 
bis  zu  dessen  Ursprung  hinauf.  Umgekehrt  brechen  Psoasabscesse  in  die  Bursa  und 
von  hier  aus  in's  Gelenk  durch,  wobei  sofort  die  Erscheinungen  der  Coxitis  auftreten. 
In  der  Umgebung  des  grossen  Trochanters  finden  sich  viele  Schleimbeutel:  alle  drei 
Glutaeen,  der  Pyriformis,  der  Obtur.  int.  haben  an  ihrer  Insertion  kleine  Schleiml)eutel, 
die  jedoch  nicht  constant  sind.  Am  grössten  und  constantesten  ist  die  Bursa  glutaei 
maximi,  zwischen  der  Aponeurose  dieses  Muskels,  dem  hinteren  und  äusseren  Theil  des 
grossen  Trochanters  einerseits  und  dem  Ursprung  des  Vastus  ext.  anderseits.  Die  Bursa 
ist  etwa  4 — 6  Cm.  lang  und  2 — 4  Cm.  breit,  und  ihre  Wand  hat  drei  dünnere  Stellen, 
durch  welche  der  Durchbrucli  des  Eiters  in  die  Umgebung  leicht  erfolgen  kann :  eine 
hinten,  und  da  gelangt  der  Eiter  unter  den  Glutaeus  max. ;  eine  vorne,  und  da  führt 
der  Durchbruch  in  einen  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgestatteten  Raum  hinter  dem 
Tensor  fasciae ;  eine  unten,  und  da  gelangt  der  Eiter  unter  die  Fascia  lata  am  Quadri- 
ceps  {Hu  et  er). 


XXI.  Capitel. 

Die  Amputationen  am  Beine. 

Bei  den  Amputationen  an  der  oberen  Extremität  lernten  wir  die 
ältere  Geschichte  dieser  Operationen ,  besonders  die  Geschichte  ihrer 
Indicationen  kennen;  die  Amputationen  an  der  unteren  Extremität 
geben  Gelegenheit,  die  neuere  Geschichte  der  Operation ,  insbesondere 
aber  die  Entwicklung  verschiedener  Methoden  der  Stumpfbedeckung, 
zu  berühren. 

B.  Lowdham  in  Oxford  war  es,  der  1679  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
das  erstemal  einen  Lappen  ans  der  Wade  bildete ,  an  welchen  sich  vorne  ein  Halb- 
cirkelschnitt  anschloss;  der  Lappen  wurde  von  der  Cutis  zur  Tiefe  geschnitten. 
P.  A.  Verdünn  in  Amsterdam  modificirte  die  Methode  1696  dahin,  dass  er  den  Lappen 
mit  einem  zweischneidigen  Messer  von  der  Tiefe  her  gegen  die  Oberfläche  ausschnitt. 
Der  natürlichste  Fortschritt  war  nun  die  Idee,  dass  man  von  Fall  zu  Fall  auch  zwei 
Lappen  bilden  könne.  So  empfahl  der  Militärarzt  liavaton  (circa  1750)  einen  vorderen 
und  einen  hinteren,    Vermale  zwei  seitliche  Lappen  zu  bilden. 

Unterdessen  vervollkommnete  sich  auch  die  Methode  der  circulären  Schnitte. 
Nach  Einführung  des  zweizeitigen  Cirkelschnittes  durch  J.  L.  Petit  kam  Desaulfs 
mehrzeitiger  Schnitt  und  (1779)  Alausons  schräge  —  bezüglich  der  ganzen  Peripherie 
also  trichterförmige  —  Durchschneidung  der  Muskulatur  auf,  die  sich  später  in 
C.  F.  Gräfe's  Trichterschnitt  ebenso  wiederholt,  wie  die  Verdtti/n' sehe  Ausstechung  der 
Lappen  in  der  Schnittweise  des  Schnelloperateurs  C.  M.  Langenbeck.  Entschieden  die 
beste  Modification  des  Cirkelschnittes  ist  die  von  Mynors  (1783)  eingeführte  Bildung 
der  Hautmanchette. 

In  unserem  Jahrhunderte  wendeten  sich  die  Chirurgen  wiederum  der  Verbes- 
serung der  Lappenschnitte  zu.  Einen  wichtigen  Fortschritt  bildete  die  Methode  Tli.  Teales', 
zwei  viereckige  Lappen  aus  Haut  und  Fleisch  zu  bilden,  und  zwar  einen  grösseren  vor- 
deren und  kleineren  hinteren,  so  dass  die  Narbe  an  der  hinteren  Seite  des  Gliedes  sich 
bildet.     Hieran  schlössen  sich  Beck's  und  Briins'  Methoden  des  vorderen  Hautlappens. 

In  einzelnen  Fällen  bemerkte  man  bei  der  Anwendung  des  vorderen  —  grösseren 
oder  einzigen  —  Hautlappens,  dass  der  vordere  Rand  der  Sägefläche  einen  Decubitus 
im  Lappen  erzeugt.  Um  dieser  unangenehmen  Eventualität,  welche  besonders  bei  der 
Unterschenkelamputation  droht,  vorzubeugen,  führte  man  eine  Abrundung  des  Knochen- 
stumpfes ein,  indem  mit  Meissel  oder  Feile  die  vordere  Kante  abgenommen  wurde.  In 
einzelnen  Fällen  nützte  auch  diese  Vorsorge  nicht. 

Einen  weiteren  Fortschritt  vermeinte  man  dadurch  zu  erreichen,  dass  man  die 
Sägefläche  mit  einer  Periostbedeckung  versah.  Briois  trennte  das  Periost  in  Form  eines 
längeren  Lappens,  gleichsam  das  Miniaturbild  des  Hautlappens,  ab. 

Ein  weiterer  Fortschritt  —  nicht  ein  vermeintlicher,  sondern  ein  wirklicher  ■ — 
war  die  Idee  der  osteoplastischen  Amputation.  Das  Nähere  werden  wir  beim  Pirogoff- 
schen  Verfahren  am  Unterschenkel  und  beim  Gritti' sehen  am  Oberschenkel  erfahren 
und  würdigen. 

Unverhältnissmässig  hoch  über  allen  diesen  Vervollkommnungen 
der  Stumpfbildung  steht  Alles  das,  was  wir  gewissermassen  als  Corollar 
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der  aseptischen  Behandlung  ansehen  können.  Diese  erlaubt  jedwede 
Formirung  des  Stumpfes,  hintere  Lappen  ebenso  gut  wie  vordere,  Haut- 
lappen und  Fleischhautlappen ;  aber  sie  führt  ein  ganz  neues  Ziel  in 
die  Technik  ein  —  nämlich  die  Heilung  per  priniam. 

Erst  von  dem.  Gesichtspunkte  der  ascptisclien  Behandlung  lässt  sich  ein  klarer 
Vergleich  zwischen  den  Lappen-  und  den  Cirkelmethoden  anstellen,  weil  das  Moment 
der  Wundkrankheiten  entfällt.  Da  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  die  Lappenbildung 
es  ermöglicht,  die  Amputation  an  einer  tieferen  Stelle  zu  machen ,  als  es  mit  dem 
Cirkelschnitt  ausführbar  wäre.  Ferner  kann  bei  Lappenbildung  die  prima  intentio  zu- 
versichtlicher angestrebt  werden,  als  bei  der  Bildung  von  Manchetten. 

1.  Zur  Amputation  des  Metatarsus  gibt  wohl  nur  der  Frost- 
brand Veranlassung.  Man  wird  die  Operation  nur  dann  vornehmen, 
wenn  zur  Deckung  der  Sägefläche  ein  Sohlenlappen  verfügbar  ist,  oder 
wenn  zur  Deckung  der  Sägefläche  wenigstens  so  viel  erhalten  ist,  dass 


Fig.  301. 


Fig.  362. 


Lappenschnitt  bei  Lisfrane  (L) ; 
Choparl  (Ch);  Pirogoff  und  Sytne  (P). 


ein  Sohlen-  und  ein  Dorsallappen  ge- 
bildet werden  kann.  Nachdem  die 
Lappen  ausgeschnitten  und  zurück- 
geschlagen sind,  werden  mit  einem 
schmalen  Messer  sämmtliche  Weich- 
theile  um  die  Knochen  herum  durch- 
geschnitten und  schmale  Bindenstreifen 
durch  die  Interstitien  der  Knochen 
mittelst  einer  Pincette  durchgesteckt,  damit  man  alle  Weichtheile  vor 
der  Säge  schützen  könne.  Man  sägt  alle  Metatarsen  auf  einmal  durch. 
2.  Die  supramalleolären  Amputationen  des  Unterschenkels, 
welche  eigentlich  eine  Exarticulation  des  ganzen  Fusses  im  Sprung- 
gelenke ersetzen,  gaben  zur  Entwicklung  verschiedener  Methoden  Anlass, 
welche  nämlich  aus  der  Erwägung  hervorgegangen  sind ,  dass  man 
gerade  an  dieser  Stelle  für  eine  besondere  Deckung  des  Stumpfes  sorgen 
müsse,  falls  der  Stumpf  zum  Auftreten  vollkommen  tauglich  sein  solle. 
Würde  man  den  Fuss  im  Sprunggelenke  vollkommen  auslösen,  so  blieben 
beiderseits  die  herausragenden  Knöchel  zurück ,  und  auf  einer  solchen 
Knochengabel  könnte  der  Amputirte  sicherlich  nicht  auftreten.  Man 
musste  also  bald  die  Nothwendigkeit  einsehen,  dass  die  Knöchel  ab- 
gesägt werden  müssen.  Anfänglieh  machte  man  diese  Operation  mit  einer 
Hautmanchette,  später  mit  zwei  seitlichen  halbmondförmigen  Hautlappen 
(Blandin)  und  wiederum  zeigte  sich,  dass  die  dünne  Haut  einer  solchen 
Stumpfbedeckung    nicht   geeignet  ist,    den  Druck  des  Körpergewichtes 
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auszulialteii.  Die  supramalleoläre  Amputation  im  Bereiche  der  Spon- 
giosa  der  Tibiaepiphyse  wurde  erst  dann  7a\  einer  berechtigten  Methode 
erhoben ,  als  Si/nie  den  Einfall  hatte ,  zur  Stumpfbedeckung  die  dicke 
Sohlenhaut  der  Fersengegend  zu  verwenden. 

a)  Die  S  i/me 's  che  Amputation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Der 
Operateur  steht  zu  Füssen  des  Kranken  und  legt  die  Vola  seiner  pronirten  linken 
Hand  auf  die  Gegend  des  Ballens  der  grossen  Zehe  der  zu  amputirenden  Extremität, 
während  der  Daumen  auf  den  Fussrücken  gesetzt  wird  (Fig.  361)  und  erhebt  so,  den 
Fuss  des  Kranken  festhaltend,  diesen  in  die  Höhe,  so  dass  die  Ferse  desselben  vor  das 
Gesicht  des  Operateurs  kommt.  Diese  Haltung  ist  allemal  die  zweckmässigste  und  ele- 
ganteste, wenn  man  aus  der  Fusssohle  Lappen  zu  bilden  hat,  daher  sie  auch  bei  der 
Piroffoff sehen,  CJioparf sehen  und  Lisfranc' sehen  Operation  einzuhalten  ist;  jede 
andere  Haltung  sieht  sich  ungeschickt  an.  Nun  wird  mit  einem  stärkeren  Scalpell  ein 
Schnitt  geführt,  der  wie  ein  Steigbügel  oder  ein  Hosenstrupfen  quer  über  die  Ferse  zieht, 

Fig.  3G3. 


die  Spitzen  beider  Knöchel  verbindet  und  überall  bis  auf  den  Knochen  eindringt.  Ani- 
putirt  man  am  rechten  Bein,  so  beginnt  der  Schnitt  am  Filjulaknöchel  und  zieht  über 
die  Ferse  zum  Tibiaknöchel.  Da  man  das  Messer  kräftig  führt,  so  ist  am  rechten  Bein 
die  Gefahr  vorhanden,  dass  man  in  dem  Augenblick,  wo  das  Messer  die  untere  Fläche 
des  Calcaneus  verlässt  und  in  die  concave  mediale  Fläche  des  Knochens  weiter  geführt 
wird,  mit  dem  Messer  ausfährt.  Das  muss  sich  der  Anfänger  merken,  weil  er  den  Ge- 
hilfen, der  den  Unterschenkel  oberhalb  der  Knöchel  hält,  verletzen  könnte.  Ist  dieser 
Schnitt,  den  wir  den  Steigbügelschnitt  nennen  wollen,  vollendet,  so  wird  das  erhobene 
Bein  niedergelegt  und  der  dorsale  Schnitt  ausgeführt,  der  über  das  Sprunggelenk 
schwach  nach  unten  convex  verlaufend,  die  Enden  des  Steigbügelschnittes  mit  einander 
vereinigt  (Fig.  362).  Man  thut  gut,  hier  nur  die  Haut,  und  erst  dann,  wenn  sich  diese 
retrahirt  hat,  die  Sehnen  an  der  Grenze  des  Hautschnittes  durchzuschneiden,  weil  die 
Haut  und  die  Muskulatur,  mit  einem  Schnitte  durchgetrennt,  sich  ungleich  retrahiren. 
Sofort  wird  die  vordere  Kapselwand  des  Sprunggelenkes  quer  durchgeschnitten  und  der 
blossgelegte  Talus  durch  kräftige  Plantarflexion  aus  seiner  Knöchelnische  herausgewälzt. 
Jetzt  sieht  man  medialwärts  nach,  ob  die  Beugersehnen,  und  lateralwärts,  ob  die  Pero- 
nealsehnen  gänzlich  durchgetrennt  sind,   und    wenn  nicht,    so   schneidet    man  sie  rasch 
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durch,  und  zwar  in  der  Richtung  des  Steighügelschnittes,  weil  man  so  nichts  anschneidet, 
wenn  das  Messer  über  den  glatten,  runden  Sehnen  ausgleiten  würde;  gleich  schneidet 
man  auch  beiderseits  die  von  den  Knöcheln  abgehenden  Bandmassen  durch,  so  dass  der 
Talus  sich  ganz  vorziehen  lässt.  Ein  Gehilfe  setzt  nun  beiderseits  scharfe  Reclienhaken 
ein,  um  den  Rand  der  durch  den  Steigbügelschnitt  begrenzten  Fersenkappe  altzuziehen. 
Der  Operateur  präparirt  nun  das  Fersenbein  heraus,  indem  er  unter  fortwährend  stär- 
kerer und  stärkerer  Plantarflexion  den  Knochen  vorzieht  und,  die  Spitze  des  Messers  gegen  den 
Knochen  haltend ,  die  Schnitte  abwechselnd  an  allen  vier  Seiten  des  Knochens  lührt 
(Fig.  363).  Ist  der  Calcaneus  herauspräparirt,  somit  der  Fuss  enucleirt,  so  amputirt  man  den 
Unterschenkel  so ,  dass  nur  die  beiden  Knöchel  und  der  Knorpel  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  entfernt  wird.  Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Fersenkappe  (Fig.  364) 
hinaufgeschl.agen ,  der  Rand  des  Steigbügelschnittes  mit  dem  Rand  des  Dorsalschnittes 
vernäht  und  an  der  Aussenseite  der  Achillessehne  ein  Drainrohr  eingelegt,  welches  die 
Secrete  aus  der  hohlen  Fersenkappe  abzuführen  hat. 


Fig.  3Ö4. 


Fig.  305. 


h)  Pirogoff  hatte  den  schönen  Einfall,  das  Fersenbein  nicht  auszulosen,  sondern 
dessen  Haken  in  der  Ebene  des  Steigbügelschnittes  durchzusägen  und  in  der  Kappe  zu 
belassen  (Fig.  363),  so  dass  diese  Sägefläche  an  die  Sägefläche  der  Tibia  angelegt  wird 
und  mit  ihr  verwächst.  Dadurch  wird  der  Stumpf  länger;  deshalb  heisst  die  Operation 
die  „osteoplastische"  Amputation.  Die  Ausführungsweise  ist  für  denjenigen  selbstver- 
ständlich, der  die  5'^>«e'sche  Operation  kennt.  Die  AVeichtheile  werden  nämlich  in  der- 
selben AVeise  durchgeschnitten.  Ist  das  Sprunggelenk  eröffnet,  so  amputirt  man  die 
Malleolen  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia,  wälzt  dann  den  Talus  heraus  und  sägt  hinter 
ihm  das  Fersenbein  durch  (Fig.  366,  367  und  368).  Die  Pirogoff' sehe  Operation  wurde 
von   Günther  und  von  Le  Fort  modiücirt. 

c)  Die  Modification  von  Günther  ist  aus  den  Figuren  Nr.  369  ersichtlich.  Bevor 
der  Calcaneus  mit  der  Stichsäge  schräg  durchgesägt  wird,  müssen  von  ihm  die  Weich- 
theile  zu  beiden  Seiten  bis  auf  das  Niveau  der  anzulegenden  Sägefläche  abpräparirt 
werden.  Der  Gehilfe  muss  dann  den  Rand  der  zurückpräparirten  Theile  mit  Haken 
stark  abziehen,  um  der  Säge  Platz  zu  machen. 
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(I)  Bei  der  Modification  von  Le  Fort  wird  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  der  Fuss 
stark  plantarflectirt  und  das  Fersenbein  so  weit  von  oben  her  blossgelegt,  dass  man 
mit  der  Stichsäge  das  obere  Drittel  des  Calcaneus  von  hinten  nach  vorne  absägen  kann ; 
wenn  die  Säge  bis  in's  ChojMrf sehe  Gelenk  vorgedrungen  ist,  wird  der  Vorderfuss  in 
diesem  enucleirt  (Fig.  370). 

e)  Nach  Briins  kann  man  den  Calcaneus  hohl ,  den  Unterschenkel  convex 
ansägen. 

An  dieser  Stelle  möge  jene  Operation  Erwähnung  finden,  welche  Mikulicz  als 
osteoplastische  Fussresection  bezeichnet,  die  aber  vor  ihm  schon  Wladimh-off 
ausgeführt  hatte. 


Fig.  366. 


Fig.  367. 


Handelt  es  sich  nämlich  um  Caries  des  Fersen-  oder  Sprungbeins  und  der 
anliegenden  Gelenke,  also  um  etwas  verbreitete  Caries  der  Fusswurzel,  so  kann  man 
den  Talus  nnd  Astragalus  entfernen,  vom  Unterschenkel  in  der  Piro(/off'^chen  Weise 
die  unteren  Enden,  vom  Kahnbein  und  Würfelbein  die  hinteren  Theile  absägen  und 
nun  die  letztere  Sägetläche  an  die  erstere  derart  anpassen,  dass  der  Vorderfuss  als  Ver- 
längerung des  Unterschenkels  erscheint  und  der  Kranke  auf  den  Köpfchen  der  Meta- 
tarsen  auftritt.  Zu  dem  Zwecke  wird  zuerst  ein  querer  plantarer  Schnitt  geführt,  der 
bis  auf  das  Schiff-  und  Würfelbein  diingt.  Von  den  Endpunkten  desselben  geht  ein 
U-förmiger  Schnitt  nach  hinten,  der,  unter  den  Knöcheln  laufend,  in  seiner  Umbiegung 
die  Achillessehne  trifft  und  diese  durchtrenut.  Von  diesem  aus  werden  Sprung-  und 
Fersenbein  ausgelöst.  Hierauf  die  Absägung  der  Enden  der  Unterschenkelknochen,  dann 
die  Auffrischung  des  Schiff-  und  des  Würfelbeines;  dann  Adaption  beider  Siigeflächen. 
Da  nun  die  Weichtheile  des  Dorsum  pedis  einen  grossen  Ueberschuss  bieten,  so  werden 
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sie  in  einen  dorsalen  Wulst  gefaltet  und  in  dieser  Form  mit  Plattennähten  aneinander- 
genälit,  so  dass  sie  eine  (juer  am  Fussrücken  verlaufende  Duplicatnr  darstellen ;  die 
plantaren  Ränder  des  combinirten  Schnittes  werden  ebenfalls  vereinigt.  Drainage  seitlich. 

Dasselbe  Verfahren  kann  man  auch  bei  traumatischen  Zerstörungen  der  entsprechen- 
den Knochen,  sowie  bei  traumatischen  oder  ulcerösen  Defecten  der  Fersengegend  anwenden. 

Der  Stumpf,  dessen  Zehen  dorsalwärts  sich  hyperflectiren  oder  hyperflectirt 
werden  müssen,  ist  ganz  gut  gebrauchsfähig. 

3.  Bei  der  Amputation  des  Unterschenkels  im  Bereiche  der 
Diaphysen    kann   man    den  Cirkelschnitt    oder   einen  vorderen  Haut- 

Fig.  369. 


lappenschnitt  oder  einen  Fleischlappen  ans  der  Wade  bilden.  Ueber  die 
Technik  wurde  zum  Theil  schon  eingangs  gesprochen,  zum  Theile  ist 
Dasjenige,  was  über  die  Amputationen  an  der  oberen  Extremität  gesagt 
wurde,  hier  mutatis  mutandis  anzuwenden. 

Aeussere  Verhältnisse  bedingen  es  mitunter,  dass  man  die  Ampu- 
tation hoch  oben  vornimmt  (an  der  Stelle  der  Wahl),  auch  wenn  man 
tiefer  unten  amputiren  könnte,  da  die  Leute,  die  noch  schwer  arbeiten 
oder  ausgiebig  gehen  wollen,  eine  Kniestelze  der  Hülsenstelze  vorziehen. 

Fig.  370. 


4.  Der  supraraalleolären  Unterschenkelamputation  ist  am  Ober- 
schenkel die  supracondyläre  analog.  Man  amputirt  hierbei  noch 
innerhalb  der  Spongiosa  der  unteren  Femurepiphyse.  Sägt  man  noch 
im  Bereiche  der  Condylen  selbst,  so  spricht  man  von  transcondy- 
lärer  oder  besser  intracondylärer  Amputation.  Man  kann  diese 
tiefe  Amputation  mit  einem  vorderen  Haut-  oder  mit  einem  hinteren 
Fleischlappen  aus  der  Wade  machen.  Im  ersteren  Falle  wird  man 
immer  gut  thun,  die  vordere  Kante  der  Sägefiäche  abzurunden ,  damit 
der  Lappen  von  derselben  nicht  durchgedrückt  w^rde.    Ich  mache   die 
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Operation  in  folgender  Weise :  Knapp  oberhalb  der  Condylen  wird  die 
Basis  des  vorderen  Lappens  genommen,  der  mit  abgerundeten  Ecken 
so  ausgeschnitten  wird,  dass  der  unterste  Punlvt  der  Spina  tibiae  ent- 
spricht. Hinten  mache  ich  den  Cirkelschnitt  nicht  in  dem  Niveau  der 
Umschlagstelle  des  Lappens,  sondern  weit  tiefer,  etwa  4  Cm.  unten,  und 
trenne  sicher  die  Fascie  durch,  damit  sich  der  so  entstandene  kleine 
Hinterlappen  zurückziehen  könne.  Ich  habe  nämlich  gesehen,  dass  sich 


Fig.  371. 


Fig.  37 


Gut  geheilter  Stumpf  nacli  Pirogoß 
(Eigene  Beobachtung.) 

Fig.  372. 


Schlecht  geheilter  Stumpf  nach  Pirogoff. 
(Eigene  Beobachtung. ) 

die  Haut  sonst  erschreckend  weit  hinauf  zurückzieht.  Nachdem  die 
Musculatur  mittelst  eines  Cirkelschnittes  durchgetrennt  ist,  v>ird  der 
Knochen  nach  Bnins'scheY  Vorschrift  etwas  höher  oben  durchgesägt. 
Sowie  aus  der  St/me  sehen  die  Pirogof'sohe,  so  ist  aus  der  trans- 
condylären  Amputation  die  Gritfl'iiche  Amputation  des  Oberschenkels 
hervorgegangen.  Man  denke  sich,  dass  bei  der  supracondylären  Ampu- 
tation mit  vorderem  Hautlappen  die  Patella  im  Lappen  bleibt  —  gleich- 
sam wie  eine  Pelotte  in  einer  Leibbinde  — ,  dass  ferner  ihre  Knorpel- 
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fläche  abgetragen  und  nun  die  aufgefrischte  Fläche  beim  Niedersinken 
des  Vordcrlappens  an  die  Sägeflächc  des  Femurs  adaptirt  wird,  so  hat 
man  die  Anah)gie  mit  der  Pirogojp sehen  Operation  vor  Augen.  Ich 
führe  die  Operation  so  aus  wie  die  eben  geschilderte  supracondyläre; 
nur  wird  beim  Präpariren  des  Lappens  die  Patclla  mitgenommen  und 
mit  einer  metallischen  Knochennaht,  welche  den  unteren  Kand  der 
Fatella  und  den  hinteren  der  Feinurtläche  fasst,  an  das  Fcnuir  ange- 
näht. Dieses  Operationsverfahren  wird  auch  die  Modification  von  Stokes 
genannt.  Allein  schon  in  den  Sechziger- Jahren  operirte  Llnhart 
nach  Fall-erfs  Vorschlag  so;  desgleichen  Mosctif/  in  Wien.  Nur  die 
Knochennaht  hat  zuerst  Stokes  mit  Catgiit  angewendet.  Manche  Chi- 
rurgen ignorirten  diese  Operation  gänzlich,  andere  verurtheilten  sie  aus- 
drücklich. Erst  in  neuerer  Zeit  findet  sie  Freunde.  Ich  war  immer  ihr 
Pfleger.  (Stumpf  in  Fig.  374.) 

5.  Bei  den  Amputationen  im  Bereiche  der  Femurdiaphyse  war  der 
Cirkelschnitt  wegen  der  häufig  folgenden  Conicität  nicht  beliebt. 
Heutzutage  entfällt  dieser  Einwand ;  aber  die  Manchette  bildet  eine 
Höhle  und  man  liebt  sie  nicht,  da  man  die  Prima  intentio  anstrebt. 
Für  das  Normalverfahren  halte  ich  die  IVa/cs'schen  Lappenamputationen, 
die  unter  antiseptischer  Behandlung  prima  intentio  anstreben  lassen, 
wenn  man  die  Wundränder  bis  auf  die  Drainirungsstellen  mit  tiefen 
feineren  und  oberflächlichen  dickeren  Catgutfäden  näht;  nur  darf  man 
die  Nähte  nicht  vorzeitig  entfernen ,  weil  sonst  zwar  keine  Reaction 
eintreten,  aber  auch  die  Verwachsung  nicht  fest  genug  ausfallen  könnte. 

Unter  ott'ener  Wundbehandlung  bewährten  sich  auf  der  DumrcicJi er'schen  Klinik 
zwei  seitliche  Fleischlappen  am  besten ;  wir  schnitten  sie  gleich  gross  aus,  nähten  ihre 
Ränder  bis  auf  die  hintersten  Theile  sorgfältig  zusammen  und  drückten  die  Flächen 
der  Lappen  durch  Zug  gegen  einander;  es  wurde  nämlich  an  jeden  der  Lappen  ein 
breiter  Bindenstreifen  der  Länge  nach  mit  GoUodium  angeklebt ,  die  freien  Enden  der 
Streifen  verknüpft  und  an  den  Knoten  eine  Schnur  angebunden,  welche  über  eine  Rolle 
lief  und  ein  leichtes  Gewicht  trug.  So  erzielten  wir  fast  immer  eine  prima  intentio  des 
grössten  Theils  der  Lappenflächen. 

Einen  Vorzug  haben  die  Exarticulationen  vor  den  Ampu- 
tationen sicher  voraus;  sie  können  nämlich  mit  einem  einzigen  Instru- 
mente, mit  dem  Messer,  ausgeführt  werden ;  sie  können  vermöge  dieser 
Eigenschaft  lebensrettend  werden,  unter  Umständen,  wo  eine  Ampu- 
tation auch  lebensrettend,  aber  aus  Mangel  an  einer  Säge  nicht  aus- 
führbar wäre.    Im  Kriege  können  solche  Umstände  häufig  vorkommen. 

1.  Exarticulation  der  Zehen.  Es  sind  hier  dieselben  Methoden 
anzuwenden,  welche  zur  Exarticulation  der  Finger  dienen.  Einfach  in 
ihrer  Ausführung  und  vortheilhaft  in  Bezug  auf  die  Lage  der  Narben 
sind  insbesondere  die  Ovalairmethoden,  wenn  die  Spitze  des  Ovals  auf 
das  Dorsum  verlegt  wird.  Die  Ovalairmethode  ist  auch  dann  die  vor- 
theilhafteste .  wenn  mit  der  Zehe  der  Metatarsus    entfernt  werden  soll. 

2.  Exarticulatio  metatarsi.  Die  Operation  trägt  den  Namen 
Lis/'ranc's.  Es  wird  bei  derselben  der  ganze  Metatarsus  mit  den  Zehen 
entfernt.  Das  Lisfranc'sche  Gelenk  verläuft  im  Zickzack ;  der  IL  Meta- 
tarsus ist  der  längste ;  er  reicht  um  einen  guten  Centimeter  weiter  nach 
rückwärts  als  der  I. ,  indem  sich  seine  Basis  in  die  Nische  der  Keil- 
beine hineinschiebt;  der  III.  Metatarsus  endet  nur  um  einige  Millimeter 
weiter  nach  vorne.  Ferner  verläuft  die  Gelenklinie  schräg  nach  lateral 
hinten.    Zieht  man  die  Gerade,  welche  den  medialsten  Punkt  des  Ge- 
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Fig.  375. 


lenkscomplexes  mit  dem  lateralsten  verbindet,  so  schneidet  diese  Gerade 
die  Längsaxe  des  Fnsses  schräg'  in  der  Richtung-  von  vorne  medial- 
vrärts,  nach  hinten  lateralwärts.  Jene  Endpunkte  des  Gelenkes  kann 
man  leicht  bestimmen ;  der  laterale  wird  von  der  Eminentia  metatarsi  V 
gebildet ;  den  medialen  findet  man ,  indem  man  mit  dem  Nagel 
des  Zeigefingers  längs  der  me- 
dialen Fläche  des  I.  Metatarsus 
hinauffährt ;  man  fühlt  dann,  wie 
der  Knochen ,  indem  er  seine 
obere  Epiphyse  bddet,  dicker 
wird,  und  fühlt  weitergleitend 
die  Gelenkfurche  zwischen  dem 
Metatarsus  und  dem  I.Keilbein. 


Wäre  der  Fuss  geschwollen. 


so 


fühlte  man  diese  Furche    nicht; 

allein    die    Eminentia  metat.  V 

fühlt  man  immer  und  kann  dann 

die  Lage  des  Gelenkes  des  I.  Metatarsus  mittelbar  bestimmen;  es  liegt 

um  lYo — 2  Cm.  weiter  nach  vorne.  Die  Operation    wird   unter   ßildung- 

eines  grossen  Plantarlappens  und  eines  kleinen  Dorsallappens  ausgeführt. 

Der  Operateur    steht  zu  Füssen    des  Kranken,  nimmt  die  Fusssohle  in  die  Yola- 
der    linken  Hand    und  legt    einerseits  die    Spitze    des  Daumens,    andererseits    jene    des. 


rig.  376. 


Fig.  377. 


Gelenklinie  und  Schnittführung  bei  Lisfranc  (L) 
und  Chopart  (Gli). 

Zeigefingers  an  die  Endpunkte  des  Gelenkes  (Fig.  376)  und  verbindet  diese  mit  einem 
nach  vorn  schwach  convexen  Schnitte ,  der  bis  auf  die  Knochen  eindringt.  Nun  wird 
das  Messer,  die  Schneide  nach  vorne  gerichtet,  von  rechts  her  mit  der  Spitze  unter 
den  Lappen  eingeführt  und  der  letztere  durch  fortschreitendes  Ausstechen  nach  vorne 
von  den  Knochen  abgelöst  und  nun  nach  oben  geschlagen.  Man  dringt  in  das  Gelenk 
von  links  ein ;  am  rechten  Fasse  also  wird  die  dorsale  Bandmasse  zwischen  Meta- 
tarsus V  und  Cuboideum,  am  linken  Fusse  jene  zwischen  Metatarsus  I  und  erstem  Keil- 
bein durchgetrennt.  Indem  der  Vorderfuss  plantarflectirt  wird,  folgt  man  dem  beschrie- 
benen Verlauf  der  Zickzacklinie  des  Gelenkes  und  trennt  alle  Dorsalbänder  durch. 
Durch   Supination  des  Vorderfusses  wird  die  Keilbeinnische  zwischen  dem  Metatarsus  11 
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und  dem  1.  Keilbein,  durch  Pronation  wird  dieselbe  zwischen  dem  II.  Metatarsus  und 
3.  Keilbein  etwas  klatl'end  und  somit  kann  das  Messer  hier  eindringen,  um  die  Bänder 
durchzuschneiden.  Nun  wird  der  Vorderfuss  sehr  stark  plantarflectirt,  damit  die  plan- 
taren Gelenksbänder  eingeschnitten  werden ;  hierbei  aber  muss  die  Schneide  des  Messers 
hinter  den  Basen  der  Metatarsen  nach  vorne  gerichtet  bleiben,  damit  man  die  Basis 
des  zu  bildenden  Lappens  nicht  verletze.  Nun  coaptirt  man  das  Gelenk  wieder  und 
erhebt  den  Fuss,  indem  man  ihn  so  fasst,  wie  es  (Fig.  361)  bei  der  Führung  des  Steig- 
bügelschnittes liei  der  P/ro(/q//' 'sehen  Operation  vorgeschrieben  wurde  und  zeichnet  den 

Fig.  378. 


Lappen  in  der  Sohlenhaut  vor.  Derselbe  bildet  ein  Viereck  mit  abgerundeten  Ecken; 
die  Seitenschnitte  laufen  in  den  Fussrändern,  der  Querschnitt  über  die  höchste  Wölbung 
des  Ballens  der  grossen  Zehe.  Endlich  wird  das  Bein  niedergelegt,  das  Gelenk  durch 
Plantarflexion  des  Vorderfnsses  zum  äussersten  Klaffen  gebracht,  das  Messer  mit  der 
Schneide  nach  vorne  hinter  den  Basen  der  Metatarsen  eingelegt  und  der  Lappen  in 
langen  Zügen  in  seinen  vorgezeichneten  Grenzen  von  hinten  nach  vorne  ausgeschnitten. 
Man  braucht  so  nur  ein  Scalpell.  Der  Lappen  wird  nach  ol)en  geschlagen  und  mit  dem 
dorsalen  vernäht.  Die  prima  intentio  blieb  selbst  unter  oflener  Behandlang  kaum  je  aus. 


Fig.  379. 


Fig  380. 


3.  Exarticulation  im  Tarsus  nach  Cliopart.  Bei  dieser  Ope- 
ration wird  vom  Fuss  so  viel  entfernt ,  dass  nur  das  Sprungbein  und 
das  Fersenbein  stehen  bleiben.  Der  ganze  Plan  der  Operation  ist  voll- 
kommen analog  jenem  der  L?.s/ra;?f'schen  Operation ;  es  wird  ein 
grosser  Plantarlappen  zur  Stumpfdeckung,  ein  ganz  kleiner  Dorsallappen 
gebildet  und  auch  der  Gang  der  Operation  ist  derselbe  wie  dort.  Nur 
ist   die  Operation    viel    einfacher.    Während    dort  vier  Fnsswurzel-  mit 
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fünf  Mittelfussknochen  articuliren,  wird  der  Choparf^QhQ  Complex  von 
den  zwei  hinteren  Tarsusknoehen  einerseits ,  vom  Kahn-  und  Würfel- 
beine andererseits  gebildet.  Die  Gelenklinie  ist  daher  einfacher ;  ihre 
mediale  Hälfte,  entsprechend  dem  Gelenke  zwischen  Taluskopf  und 
Kahnbein,  bildet  einen  nach  vorne  convexen  Bogen :  ihre  laterale  Hälfte, 
entsprechend  der  Articulation  des  Fersenbeines  mit  dem  Cuboideum, 
fällt  fast  geradlinig  schief  nach  aussen  vorne  ab    Ferner  schneidet  eine 

Fig.  381. 


Gerade,  die  vom  medialsten  zum  lateralsten  Punkte  des  Gelenkes  ge- 
zogen wird,  die  Fussaxe  senkrecht :  die  Endpunkte  des  Gelenkes  liegen 
also  svmmetrisch  und  man  braucht  nur  den  einen  aufzusuchen.  Es  eni- 


Fig.  382. 


pfiehlt   sich   hierzu    der   mediale;    dort  sucht   man  die  Tuberositas  des 
Kahnbeins;  unmittelbar  hinter  ihr  liegt  das  Gelenk. 

Man  sticht  also  am  Fnsspunkte  einer  vom  Knöchel  senkrecht  gezogenen  Linie 
etwas  oberhalb  des  Fassrandes  ein,  bildet  einen  convexen  Dorsalschnitt  so,  dass  er  an 
der  Tuberositas  navicnlaris  vorbeigeht  und  am  Fusspunkte  in  einer  vom  andern  Knöchel 
herabgefällten  Senkrechten  endet.  Der  Lappen  wird  durch  Ausstiche  des  flachgelegten 
Messers  vom  Knochen  losgelöst,  die  Dorsalbänder  durchgetrennt,  durch  starke  Plantar- 
flexion   das  Gelenk    zum   Klafi'en    gebracht   und   das   Ligam.  calcaneo-naviculare  —  der 
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Schlüssel    des    (7ioparf'sc\\Qn    Gelenkes   —  durchgetrennt;    hierauf    wird    der    plantare 
Lappen,  der  nur  bis  an  den  Ballen  des  Hallux  heranreicht,  ausgeschnitten. 

Man  hat  dieser  Operation  den  Vorwurf  gemacht,  dass  der  Stumpf  zum  Gehen 
untauglich  werde ,  indem  sich  der  gebliebene  Rest  der  Fusswurzel  in  starke  Plantar- 
Hexion  stelle.  Das  ist  in  der  That  häutig  der  Fall.  Man  erklärt  dies  einzig  daraus,  dass 
eine  antagonistische  Contractur  der  Wadenmiisculatur  eintrete,  da  die  Dorsalflexoren 
durchgeschnitten  sind,  und  combinirte  die  Operation  daher  mit  der  Achillotenotomie.  Allein 
Avie  ]^erneuil  hervorhob,  ist  die  ..Eetraction  der  Ferse"  oft  schon  vor  der  Operation 
vorhanden  und  durch  die  Krankheit,  wegen  welcher  exarticulirt  wird  (Caries),  bedingt. 
Häufig  entsteht  die  Eetraction  allerdings  erst  nach  der  Operation ,  durch  das  gestörte 
Gleichgewicht  zwischen  den  Muskelgruppen  und  durch  die  "Wirkung  der  Schwere  des 
Fussstumpfes  während  der  Wundheilung  und  selbst  die  Achillotenotomie  schützt  nicht- 
sicher  dagegen,  da  später  beim  Auftreten  doch  eine  Stellungsveränderung  der  Knochen 
eintritt  und  eintreten  muss,  ausser  man  gibt  dem  Kranken  einen  Schuh  mit  schief 
nach  vorne  aufsteigender  Sohle ,  damit  der  Stumpf  in  Dorsalflexion  bleibe.  Doch  sind 
die  Stümpfe  mit  Equinovalgusstellung  immer  noch  tragfähig.  Trotzdem  wurde,  nament- 
lich von  einigen  französischen  Chirurgen  der  Cho2)art'sche  Stumpf  für  unbrauchbar 
erklärt.  Ein  von  Kern  Operirter  ging  zu  Fuss  von  Wien  nach  Paris ;  da  muss  der 
Stumpf  doch  brauchbar  gewesen  sein.  Schede  hat  ganz  richtig  nachgewiesen,  dass  man 
hier  falsch  beobachtete.  Der  Stampf  wird  dann  nicht  tragfähig,  wenn  die  Narbe  nach 
unten  fällt ,  oder  wenn  die  Caries  in  den  Stumpfgelenken  auftritt.  Die  CAo^Jor/'sche 
Operation  ist  daher  aus  den  angeführten  Gründen  durchaus  nicht  zu  verwerfen.  Man 
kann  nach  dem  Typus  der  Choparf  sehen  Operation  auch  so  enucleiren,  dass  das  Kalin- 
bein  bleibt;  dadurch  wird  die  Insertion  des  Tib.  ant.  erhalten.  In  Frankreich  operirte 
so  Jobert  de  Lamhalle,  in  Deutschland  v.  Walther.  Bei  Caries  im  Chopart' sehen  Ge- 
lenke selbst  hat  Blasius  in  Halle  die  kranken  Flächen  des  Sprung-  und  Fersenbeines 
abgesägt  (Amputatio  talo-calcanea).  Allein,  wenn  die  Caries  schon  diese  Knochen  er- 
Aveicht  hat,  so  ist  weder  CJtopart,  noch  Pirogoff  mehr  vortheilhaft ,  sondern  die  Am- 
putation des  Unterschenkels.  Glänzende  Resultate  können  diese  Operationen  geben, 
wenn  sie  an  sonst  gesunden  Individuen  (wegen  Verletzung,  Frostbrand,  gutartigen  Neu- 
bildungen) ausgeführt  werden. 

4.  LiyneroUes  schlug  vor,  den  Fuss  so  zu  enucleiren,  dass  nur  das  Sprungbein 
stehen  bleibt.  Der  Erste,  der  diese- Operation  ausführte,  war  Textor;  doch  nennt  man 
dieselbe  meist  nach  Malgaigne.  Diese  Enucleatio  subtalica  ist  selten,  und  zwar 
ersichtlicherweise  darum,  weil  es  selten  vorkommt,  dass  eine  Erkrankung  das  Fersenbein 
zerstört ,  ohne  dass  auch  das  Sprungbein  ergriffen  wäre.  Am  ehesten  erscheint  die 
Methode  indicirt,  wenn  aus  Mangel  an  deckenden  AVeichtheilen  der  Chopart  nicht  mehr 
ausführbar  ist,  aber  zur  Deckung  des  Sprungbeins  hinreichende  Haut  vorhanden  ist. 
Die  Operation  verdient  alle  Beachtung,  weil  der  Stumpf  einen  besseren  Gang  zulässt, 
als  nach  Si/me  oder  Pirogoff.  Einzelne  Operateure,  wie  z.  B.  Risel,  heben  sehr  befrie- 
digend hervor,  dass  der  kleine  Stumpf  Beweglichkeit  erhielt  und  den  Gang  elastisch 
machte.  Ich  muss  das  bestätigen.  Die  Ausführung  ist  aber  sehr  mühsam.  Die  beste  Be- 
deckung gibt  die  Sohlenhaut.  Natürlich  braucht  man  nicht  die  ganze  Sohle ,  sondern 
man  bildet  einen  Lappen,  der  nur  die  eine  Hälfte  der  Sohlenhaut  mitnimmt,  also  einen 
medialen  Lappen ;  an  diesen  schliesst  sich  ein  kleiner  lateraler  Lappen.  Der  ganze 
Schnitt  hat  folgenden  Lauf.  Man  beginnt  hinten  oberhalb  der  Tuberositas  calcanei, 
trennt  gleich  die  Insertion  der  Achillessehne  ab  und  timkreist  in  einem  weiten  Bogen 
den  Mall,  ext.,  so  dass  der  unterste  Theil  des  Bogens  an  die  untere  Hälfte  des  Cal- 
caneus  hinanreicht;  über  der  Mitte  des  Cuboideum  lenkt  man  um  und  geht  quer  über 
den  Fassrücken  zum  vorderen  Rand  des  Naviculare  und  über  diesen  quer  bis  zur  Mittel- 
linie der  Fusssohle ;  jetzt  verbindet  man  diesen  Endpunkt  mit  dem  Anfangspunkte  des 
Schnittes  mittels  eines  sagittalen ,  geradlinigen  Schnittes.  Nun  werden  beide  Lappen 
abgelöst,  wobei  eine  Verletzung  der  Tibialis  post.  und  des  Sprunggelenkes  sorg- 
fältig zu  vermeiden  ist.  Hat  man  auf  diesem  AYege  das  Clioparfsehe  Gelenk  bloss- 
gelegt,  so  wird  der  Vorderfuss  in  demselben  exarticulirt.  Nun  braucht  man  noch  das 
Fersenbein  auszulösen.  Man  fasst  den  Processus  ant.  mit  einer  Zange,  um  den  Knochen 
bequem  drehen  zu  können ,  durchtrennt  den  Bandapparat  im  Sinus  tarsi ,  das  Ligam. 
talo-calcaneum  und  das  Ligam  fibulare  calcanei,  trennt  das  Kapselband  der  Articul.  talo- 
calcanea  durch  und  löst  den  Knochen  vollends  aus.  Risel  führte  die  Operation  derart 
aus,  dass  er  die  Weichtheile  des  Fussrückens  zur  Stumpfbedeckung  nach  unten  und 
hinten  umschlug. 

Ich  machte  diese  Operation  mehrere  Mal,  und  war  sehr  befriedigt. 

5.  Die  Exarticulation  im  Kniegelenke  kann  mit  einer  Man- 
chette  vorgenommen  werden  5  diese  muss  drei  QuerHnger  breit  unterhalb 
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der  Spina  tibiae  begonnen  werden.  Da  die  Haut  der  Kniekehle  sich 
ungemein  stark  zurückzieht,  so  fällt  die  Narbe  nach  hinten.  Oder  man 
macht  einen  vorderen  Hautlappen  und  wegen  der  erwähnten  Retraction 
der  Haut  in  die  Kniekehle  einen  kleinen  hinteren  Lappen.  Denkt  man 
sich  die  Manchette  formirt,  dann  aber  zu  beiden  Seiten  der  Länge 
nach  gespalten ,  so  würde  die  hintere  Hälfte  derselben  sofort  hinauf- 
fliehen ;  sie  würde  in  einen  vorderen  und  einen  kürzeren  hinteren  Lappen 
zerfallen;  die  Manchettenbildung  und  die  Hautlappenbildung  sind  also 
im  Resultate  nicht  unterschieden.  Oder  man  kann  einen  hinteren  Fleisch- 
lappen bilden,  der  von  zungenförmiger  Gestalt,  breit  und  lang  sein  muss ; 
seine  Basis  muss  etwas  mehr  als  die  hintere  Hälfte  der  Peripherie  des 
Knies  einnehmen ;  nach  unten  zu  muss  er  gerade  über  die  höchste 
Wölbung  der  Wade  gehen ;  der  vordere  Querschnitt  geht  hierbei  schwach 
convex  unter  der  Patella. 

Die  Exartienlation  des  Kniegelenkes  hat  seit  ihrer  ersten  Empfehlung  durch 
Gitilluieait  (1612)  eine  sehr  verschiedene  Benrtheilung  erlebt  und  ist  das  Urtheil  ül)er 
dieselbe  heute  noch  nicht  festgestell.  Uhde  empfahl  den  Manchettenschnitt  und  das 
Zurücklassen  der  Patella ;  am  häufigsten  dürfte  in  der  neueren  Zeit  und  in  Deutschland 
der  Briins'schQ  Lappen  angewendet  worden  sein;  der  Wadenlappen  nach  Textor  ist 
ausserhalb  von  Deutschland  häufiger  gemacht  worden. 

lieber  den  Weith  der  Operation  kann  man  sich  aus  der  Yergleichung  der  Con- 
currenzverfahren  ein  Urtheil  bilden ;  als  solche  kommen  die  supracondyläre  (eventuell 
die  transcondyläre)  und  dann  die  GHttrsche  Oberschenkelamputation  in  Betracht.  Be- 
züglich der  Mortalitiit  konnte  man  früher  zu  keinem  sicheren  Schlüsse  gelangen,  da 
die  Operationen  überhaupt  nicht  sehr  häufig,  zudem  ungleich  häufig  ausgeführt  wurden. 
Das  entfällt  heute.  AVürde  die  Patella  bei  Griff i  nicht  anheilen,  so  wäre  die  Operation 
allerdings  ein  Unsinn;  wenn  man  die  Patella  aber  annäht,  wie  Stokes  und  ich,  oder 
annagelt  (Weinlcrlincr,  Thiersch),  so  wächst  sie  fest  an  und  selbst  durch  einen  fixi- 
renden  Gipsverband  {Dittel)  ist  ihre  Anheilung  erzielt  worden. 

Ich  habe  die  Griftf sehe  Operation  immer  gepflegt,  obwohl  sie  von  den  meisten 
Chirurgen  aufgegel)en  war,  ja  sogar  in  einem  gewissen  Verrüfe  stand.  Die  antiseptische 
Aera  hat  aber  die  Operationsweise  Avieder  zu  Ehren  gebracht ,  indem  die  Fixirung  der 
Patella  mit  Catgut-  oder  Känguruhsehnen  ermöglicht  wurde.  Keine  Amputation  liefert 
einen  so  schönen  Stumpf.  Mit  Vergnügen  sehe  ich,  dass  diese  Operation  in  den  letzten 
Jahren  wieder  eine  verdiente  Verbreitung  erlangt. 

6.  Die  am  meisten  verstümmelnde  chirurgische  Operation  ist  die 
Exarticulation  des  Beins  im  Hüftgelenke. 

Zwei  Schüler  von  Morand ,  Putliod  und  Wohler,  entwarfen  im  Jahre  1739  das 
erstemal  ein  Verfahren  dieses  kühnen  Eingriffes  und  etwa  ein  halbes  Hundert  von  Methoden 
liat  sich  seit  dieser  Zeit  angekündigt.  Die  Zahl  der  Geheilten  beträgt  glücklicherweise 
melir ,  als  die  Zalil  der  Methoden ;  denn  nach  Lüning's  Zusammenstellung  sind  von 
486  Fällen  SOVo  geheilt  Avorden,  und  wenn  man  die  seither  ausgeführten  Operationen 
hinzurechnet,  so  gab  es  schon  mehrere  Hundert  Menschen,  welche  durch  die  Kunst  ein- 
beinig am  Leben  geblieben  sind.  Es  ist  keine  Kleinigkeit,  eine  solche  Operation  auszu- 
führen ;  dieselbe  gab  somit  Gelegenheit,  die  Geschicklichkeit  eines  Operateurs  in's  hellste 
Licht  zu  setzen,  und  mit  gerechter  Bewunderung  müssen  EinzeUeistungen  auf  diesem 
Gebiete  anerkannt  werden.  Es  gehört  eine  ungemeine  Kaltblütigkeit  dazu ,  ein  doppel- 
schneidiges Messer  durch  die  Weichtheile  des  Schenkels  durchzustechen ,  um  mittels 
Ausstich  einen  vorderen  Lappen  zu  bilden,  sofort,  das  Gelenk  zu  eröffnen,  den  Schenkel 
herauszurenken  und  den  hinteren  Lappen  abermals  von  innen  auszuschneiden,  während 
gegen  die  Blutstillung  nichts  Aveiter  uutenionimen  Avird,  als  Compression  der  Femoralis 
und  nach  Ausschneidung  des  Vorderlappens  Compression  dieses  letzteren.  Der  Eingriff 
erfordert  eine  ungemeine  Schnelligkeit,  und  thatsäcliHcli  ist  von  manchen  Chirurgen  die 
Operation  in  Aveniger  als  Yg  Minute  ausgeführt  worden.  Stark  gemässigt  wii'd  die  Be- 
Avunderung  für  diesen  grossartigen  Eingriff",  Aveun  man  hört,  dass  707o  "^^n  den  Ver- 
storbenen schon  in  den  ersten  Stunden  dem  Eingriffe  erlagen,  also  an  Verblutung  gestorben 
sind.  Ebenso  AA'ird  die  Bedeutung  der  Ziffer  der  günstigen  Erfolge  dadurch  etwas  abge- 
schwächt, dass  darin  jene  eingerechnet  sind,  avo  nicht  das  ganze  Bein,  sondern  nur  ein  nach 
Amputation  des  Femur  zurückgebliebener  Stumpf  exarticulirt  Avurde.     Dennoch   hat    die 
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Operatidu  ilire  volle  IkTechti^unj;;  und  ilirt^  liulieationen  (schwere  Zertiiiimnerutig-  der 
Extremität  hoch  oben ,  umfängliche  Knochenseschwülste ,  Osteomyelitis  des  Femur  mit 
Eiterung-  des  Hüftgelenkes).  Die  Chirurgie  ist  daher  so  zu  sagen  wieder  zur  Besinnung 
gekommen ,  indem  sie  die  glänzenden  Schnelloperationen  verwirft  und  jene  Methoden 
wählt,  bei  welchen  der  Kj'auke  am  ehesten  gerettet  werden  kann.  Es  ist  bemerkenswerth, 
dass  gerade  in  Frankreich,  wo  die  Leistungen  der  Schnelloperateure  am  ehesten  auf 
Beifall  rechnen  konnten,  in  neuerer  Zeit  Vorschläge  auftauchten ,  welche  den  Gegensatz 
zu  den  blitzartig  schnell  ausführbaren  Methoden  bilden.  Am  schärfsten  zeigt  sich  diese 
Umkehr  in  dem  Verfaliren  von  Verneiiü ,  dessen  Princip  darin  beruht,  den  Schenkel 
etwa  so  auszulösen,  wie  eine  Geschwulst,  es  werden  bei  diesem  Verfahren  nach  Ausführung 
des  ovalartigen  Schnittes ,  dessen  Spitze  auf  die  A.  femoralis  führt ,  die  Gefässe  bloss- 
gelegt,  und  sowohl  Arterie  wie  auch  Vene  central  und  peripher  unterbunden ;  es  wird 
durch  die  Muskulatur  langsam  vorgedrungen  und  alle  grösseren  Gefässe  vor  ilu'er  Durch- 
schneidung dopj)elt  unterbunden;  nachdem  das  Gelenk  eröffnet  ist  (die  Kapsel  wird  mit- 
genommen), werden  die  Muskeln  an  ihrem  Schenkelansatze  successiv  abgetrennt,  also 
der  Knochen  förmlich  abrasirt  und  erst  dann  wird  in  den  vorgezeichneten  Hautschnitt 
ausgeschnitten.  Nach  ähnliclien  Principien  operirt  auch  Faraheitf  und  Böse.  Ein  solches 
Vorgehen  ist  sogar  nothweudig  dann,  wenn  die  Exaiticulation  wegen  eines  grossen,  hoch 
in  die  Gelenksgegend  hinaufreichenden  Knochentumors  geschieht.  Allein  das  Verfahren 
ist  selu"  langsam,  wenn  es  auch  andererseits  keine  besonders  geschulte  Assistenz  verlangt. 

Will  man  ein  schnelles  und  leichtes  Verfahren,  so  kann  man,  wie 
schon  Pitha  empfohlen ,  zuerst  die  hohe  Oberschenkelamputation  aus- 
führen und  nach  Stillung-  der  Blutung  den  Knochen  aus  dem  Stumpfe 
auslösen.  Indem  man  an  dem  früher  vertical  emporgehobenen  Beine  den 
Esttiarch^ sehen  Schlauch  anlegt,  kann  man  während  der  Amputation 
ganz  blutlos  operiren;  dann  werden  die  Weichtheile  lateralwärts  bis 
auf  den  Knochen  gespalten  und  dieser  ausgelöst.  Man  kann  allerdings 
auch  umgekehrt  vorgehen ,  indem  man  zuerst  diesen  Lateralschnitt 
macht ,  den  Knochen  mit  einer  Stichsäge  unterhalb  des  Trochanters 
durchsägt,  dann  von  Muskeln  abrasirt  und,  zum  Gelenk  vorgedrungen, 
dieses  eröffnet  und  exarticulirt  und  erst  dann  die  Weichtheile  durch- 
schneidet. Dieser  Methode  zunächst  steht  jene ,  wo  man  zuerst  die 
Arteria  femoralis  unterbindet  und  von  dem  Ligaturschnitt  aus  in  der 
Haut  ein  Oval  bildet ;  darauf  wird  von  dem  lateralen  Rande  des  Unter- 
binduDgsschnittes  aus  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  auf  diesen 
eingeschnitten,  das  Gelenk  vorne  blossgelegt,  die  Kapsel  eingeschnitten, 
der  Kopf  durch  sehr  starke  Supination  herausluxirt,  mit  der  Hand  er- 
fasst  und  vorgezogen ;  von  der  Gelenkhöhle  aus  werden  die  Ansätze 
der  Muskeln  knapp  am  Trochanter  durchgetrennt,  der  Psoas  am  kleinen 
Trochanter  abgelöst  und  das  Femur  noch  weiter  vorgezogen.  Nun  geht 
man,  den  Knochen  von  oben  nach  unten  rasirend,  mit  dem  Messer  ab- 
wärts und  schneidet  in  den  vorgezeichneten  Hautschnitt  Schritt  für 
Schritt  aus,  während  die  Gehilfen,  in  die  Wundhöhle  eingehend,  die 
Ränder  in  ihrer  ganzen  Dicke  comprimiren.  Auf  diese  Weise  habe  ich 
zweimal  ausserordentlich  rasch  und  ohne  jede  nennenswerthe  Blutung 
operirt. 

In  neuerer  Zeit  hat  Bardenheuer  wegen  Tuberculose  nicht  nur  das  ganze  Bein, 
sondern  auch  das  Os  ilei  fortgenomnien. 


Nachdem  die  classischen  Methoden  der  typischen  Amputationen  und  Exarticula- 
tionen  auseinandergesetzt  sind,  sollen  noch  einige  Modificationen  derselben  Erwähnung  finden. 

Man  denke  sich  den  Schnitt  der  Mah/aigne'schen  Exarticulatio  subtalica  in  den 
Weichtheilen  ausgeführt  und  den  Vorderfuss  im  Chopart'>ichen  Gelenke  abgenommen. 
Wenn  man  jetzt,  statt  das  Calcaneitm  auszulösen  und  den  Talus  zu  belassen,  umgekehrt 
den  Talus  auslöst  und  das  Calcaneum  belässt,  so  kann  man  das  letztere  noch  in  sagit- 
taler  Richtung  durchsägen  und  die  laterale  Hälfte  entfernen,  während  die  mediale  Hälfte 
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in  dem  mächtigen  medialen  Weiclitlieillappen  zurückblei])t.  Sägt  man  jetzt  die  Malleolen 
ab.  so  hat  man  eine  eigenthümliche  Modifieation  der  Firoffoff'schen  Operation  ansgetulirt. 
Nicht  der  Fersenhaken,  sondern  die  mediale  Hälfte  des  Calcaneum  bildet  nun  das  osteo- 
plastische Stück,  das  au  die  Sägefläche  des  Unterschenkels  adaptirt  wird.  Diese  Modi- 
fication  führte   Tauher  ein. 

L>enkt  man  sich  wiederum  dasselbe  Verfalu'en,  also  Sclmitt  nach  Malgaigne  und 
sagittale  Längsdurchsägung  des  Calcaneum  nach  Tauber,  aber  die  Absägung  der  Male- 
oleu  nicht  ausgeführt,  so  kann  man  die  mediale  Calcaneumhälfte  in  die  Nische  der 
Malleolen  hineinfügen,  nachdem  man  die  Sägefläche  desselben  zugerundet  hat.  Diese 
Operation  führten  Quimbij  und  Hasumofskij  aus.  Sie  hat  bei  Kindern  den  Vortheil, 
dass  die  Verletzung  des  Epiphj-senknorpels  der  Unterschenkelknochen  ausbleibt,  da  von 
diesen  nichts  weggenommen  wird. 

Man  denke  sich  eine  CVio^arf'sche  Exarticulatiou.  Wenn  man  nun  vom  Fersen- 
bein den  vorderen  Theil  (wie  bei  Pirogoff)  absägt  und  die  untere  Hälfte  des  Talus 
horizontal  absägt,  so  kann  mau  den  Fer.senhaken  so  stellen,  dass  seine  Sägefläche  auf- 
wärts sieht  und  mit  der  Sägefläche  des  Talus  coaptirt  wird.  Es  ist  also  die  Form  des 
Pirogoff'i^d\\n\  Stumpfes,  aber  der  Talus  bleibt  (der  Kopf  wird  allerdings  abgetragen) 
und  die  Unterschenkelknochen  sammt  dem  Sprunggelenke  sind  intact.  Es  ist  gewisser- 
maassen  eine  Ampiitatio  osteoplastica  subtalica.  Es  ist  klar,  dass  man  nicht  jenen  Lappen 
braucht,  der  bei  Chopart  nothwendig  ist;  der  Fuss  erfährt  keine  Verkürzung.  Das  ist 
die  Operation  nach  Hancock.  Kranzfeld  fülirte  sie  in  einem  Falle  mit  der  Modification 
aus,  dass  er  vom  Calcaneum  die  obere  nnd  vom  Talus  die  untere  Fläche  abtrug,  ebenso 
den  Talushals  und  den  vorderen  Theil  des  Calcaneum;  es  wurde  also  eine  Ankylose  des 
Gelenkes  zwischen  Calcaneum  und  Talus  erzeugt.  (Veranlassung  zu  der  Operation:  Mangel 
an  AVeichtheilen,  um  einen  ChojJart  zu  machen.) 

Mau  denke  sich  einen  Fall,  wo  wegen  ausgedehntem  Geschwitre  an  der  'N'order- 
fläche  des  Unterschenkels  eine  hohe  Unterschenkelamputation  zu  machen  wäre.  Wenn 
man  statt  dessen  einen  Si/me  ausführen  würde ,  jedocli  so ,  dass  statt  der  Fersenkappe 
ein  die  ganze  Sohle  fassender  Lappen  gebildet  wird ,  so  kann  dieser  liinaufgeschlagen 
und  zur  Deckung  des  Geschwüres  verwendet  werden.  Der  Kranke  ist  dann  amputirt, 
aber  tief  unten.  So  operrrte  Keetly.  Denkt  man  sich  statt  eines  solchen  Syme  einen 
analogen  Pirogoff,  so  hat  man  die  Operation  von  Rydtigier. 

Zur  selben  Zeit,  als  diese  Amputationsdetails  aufkamen,  pflegte  man  auch  mannig- 
faltige atypische  Eesectionen  der  Fusswurzel  bei  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke. 
Hierin  hat  die  Antiseptik  den  mannigfaltigsten  Detailverfahren  die  Wege  eröfl'net.  Doch 
läuft  der  Aveitaus  grösste  Theil  der  Verfahren  dieser  Art  auf  Casuistik  hinaus. 
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XXII.  Capitel. 

Ligatur  der  Arterien  am  Beine. 

Unterbindung  der  A.  femoralis.  Unter  dem  Poujjar fachen 
Bande  heraustretend  ,  reicht  die  Femoralis  bis  zum  Adductorenschlitz. 
Das  Stück  vom  Foiqxirf  sahen  Bande  bis  zum  Abgang-  der  Profunda  nennt 
man  Femoralis  communis,  das  weitere  Stück  Femoralis  externa  (bei  den 
Franzosen  Fem.  superficialis  als  Gegensatz  zur  A.  profunda).  Die 
Strecke  der  Fem.  comm.  ist  von  wechselnder  Länge.  In  den  meisten 
Fällen  geht  nämlich  die  Prof.  allerdings  etwa  4  Cm.  unterhalb  des 
Bandes  ab :  aber  fast  in  einem  Fünftel  der  Fälle  geht  sie  schon  2"5  Cm., 
in  einem  Zehntel  2  Cm.  und  manchmal  selbst  1  Cm.  unter  dem  Bande 
al).  Die  zur  Unterbindung  verfügbare  Strecke  ist  also  im  Ganzen  klein 
und  unter  Umständen  sehr  klein.  Nach  einer  sehr  fleissigen  Arbeit  von 
Babe  ist  die  Mortalität  nach  Unterbindung  der  Fem.  comm.  doppelt  so 
gross  als  nach  jener  der  Fem.  externa  oder  der  Iliaea  externa,  und 
zwar  einestheils  wegen  häufigerer  Nachbildung,  andererseits  wegen 
häufigerer  Gangrän.  Die  von  Rabe  beigebrachten  Ziffern  sind  allerdings 
von  sehr  grossem  Gewichte;  allein  so  weit  es  sich  um  die  häufigen 
Nachblutungen  handelt,  so  könnte  die  Kraft  dieser  Ziffern  im  Laufe 
einiger  Jahre  stark  geschwächt  werden,  wenn  eine  Reihe  von  aseptisch 
durchgeführten  Ligaturen  der  Fem.  comm.  vorliegen  würde.  Was  die 
Gangrän  am  Gliede  betrifft ,  so  ist  bei  Unterbindung  der  Fem.  comm. 
ihre  Häufigkeit  bedeutend  grösser  als  nach  Unterbindung  der  Fem.  ext. 
oder  der  lliaca  ext. ;  diese  Ziffer  dürfte  durch  die  aseptische  Ligatur 
nicht  alterirt  werden  ,  da  Babe's  Ziffern  zeigen ,  dass  der  Eintritt  des 
Brandes  beeinfiusst  wird  von  dem  Zustande,  wegen  dessen  die  Ligatur 
ausgeführt  wurde,  insbesondere  von  der  dabei  vorhandenen  Beschaffen- 
heit der  Arterien.  Insbesondere  interessant  ist  die  Thatsache,  dass  die 
Ligatur  der  Fem.  comm.,  wenn  sie  wegen  Blutungen  im  Kriege,  also 
bei  gesunden  Arterien ,  ausgeführt  wurde ,  durchaus  nicht  häufiger  zur 
Gangrän  Veranlassung  gab ,  als  die  Ligatur  der  lliaca  ext.  oder  der 
Femor.  ext.  Da  die  Ligatur  gleich  unter  dem  Pow^öarfschen  Bande 
jedenfalls  viel  leichter  und  schneller  auszuführen  ist  als  die  Ligatur 
oberhalb  des  Bandes,  so  kann  gegen  ihre  Ausführung  für  den  Fall  der 
Blutung  aus  dem  Oberschenkel  und  unter  Voraussetzung  gesunder  Ar- 
terien und  des  aseptischen  Verfahrens ,  also  zumal  in  der  Praxis  des 
Krieges,  nichts  eingewendet  werden.  Bei  Aneurysmen  wäre  ihre  Unter- 
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bindung    aufzugeben ;    beim  Aneurysma   in    der  Leiste   wird    dafür  die 
Iliaca  ext.,  beim  Aneurysma  popliteum  die  Fem.  ext.  unterbunden. 

Die  Ausführung  der  Ligatur  ist  sowohl  an  der  Fem.  comm.,  wie 
an  der  Fem.  externa  leicht.  Die  erstere  wird  man  knapp  am  Poupart- 
schen  Bande  aufsuchen,  und  es  ist  ganz  gleich,  ob  man  einen  Längs- 
schnitt oder  Querschnitt  macht;  darum  handelt  es  sich,  wo  man  den 
Faden  umschlingt.  Der  Längsschnitt  ist  sogar  besser,  weil  er  die  Vene 
in  keiner  Weise  gefährdet.  Er  wird  an  der  Grenze  zwischen  dem  mitt- 
leren und  inneren  Drittel  des  Pouparfsohen  Bandes,  noch  einfacher  ge- 


Fig.  383. 


Fig.  384. 


sagt,  geradezu  über  der  pulsirenden  Arterie  augelegt ;  die  Drusen  werden 
entfernt  oder  durchgetrennt  oder  abgezogen,  hierauf  das  oberflächliche 
Blatt  der  Fascia  lata  auf  der  Hohlsonde  durehgetrennt  und  die  Arterie 
liegt  bloss. 

Die  Femoralis  ext.  liegt  in  der  Furche  zwischen  der  Adductoren- 
gruppe  und  dem  Vastus  int.  und  wird  vom  Sartorius  gekreuzt,  dessen 
parallele,  von  lateralwärts  oben  nach  raedialwärts  unten  laufende  Fasern 
sicher  zu  erkennen  sind.  Man  sucht  die  Arterie  entweder  oben  vor  der 
Kreuzung  mit  dem  Sartorius  an  dessen  medialer  Seite,  oder  an  der 
Kreuzungsstelle  unterhalb  des  Muskels  auf.  Es  empfiehlt  sich,  immer 
die  vordere  Scheide  des  Muskels  zu  spalten,  um  sich  von  seiner  Iden- 
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tität  zu  überzeugen,  und  dann  auch  die  liintere  Scheide  durch/utiennen, 
weil  man  dann  die  Arterie  durchschimmern  sieht.  An  der  hiteralen 
Seite  liegt  der  N.  saphenus  major,  hinten  und  medialvvärts  die  Vene. 
Die  A.  poi)iitea  liegt  im  Ganzen  und  Grossen  in  der  Mittellinie 
der  Kniekehle.  Genauere  Untersuchungen,  die  Th.KöUil-cr  in  der  letzten 
Zeit  unternommen,  zeigen,  dass  die  Arterie  in  der  HJUie  der  Bursa  ex- 
tensorum  mediahvärts  liegt,  dass  sie  im  Niveau  der  Patella  die  Mittel- 
linie erreicht  und  von  der  Mitte  der  Patella  an  lateral wärts  liegt.  Für 
die  Praxis  der  Ligatur  sind  diese  Details  nicht  von  Belang.  Man  v^ird 
mit  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie  der  Kniekehle  ausreichen,    da  der 


Fig.  380. 
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Poplitea. 
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Schnitt  lang  sein  muss;  schneidet  man  P/o  Cm.  lateralwärls  von  der 
Mittellinie,  so  kommt  man  auch  mit  einem  kleineren  Schnitt  direct  auf 
das  Nervengetassbündel.  Am  oberflächlichsten  liegt  der  Nerv  :  darunter 
ist  die  Vene ,  die  eine  steile  Halbspirale  von  medial  oben  und  vorn 
nach  lateral  unten  und  hinten  beschreibt :  zutiefst  ist  die  Arterie. 

Nachdem  die  A.  poplitea  den  sehnigen  Ring  des  Soleus  passirt 
hat,  theilt  sie  sich  in  die  Tibialis  antica  und  den  Truncus  tibio-pero- 
nealis.  Die  Tibialis  antica  geht  durch  das  Ligam.  interosseum  hoch 
oben  auf  die  V^orderseite  des  Unterschenkels  und  liegt,  durch  eine  feine 
Aponeurose  an  das  Zwischenknochenband  befestigt,  an  der  lateralen 
Seite  des  M.  tibialis  anticus,  lateralwärts  neben  ihr  liegt  oben  der  ge- 
meinsame Zehenstrecker,  unten  taucht  aber  neben  ihr  der  Strecker  der 
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grossen  Zehe  aut\  der  den  gemeinsamen  Strecker  gleichsam  zur  Seite 
drängt  und  nun  selbst  die  Arterie  begleitet.  Zwei  Venen  gehen  der 
Arterie  zur  Seite.  Der  Nerv  kreuzt  sie;  oben  liegt  er  lateralwärts,  in 
der  Mitte  vorne .  unten  medialwärts.  Hyrtl  gibt  folgende  Orientirung 
an :    Man  verbindet  die  Spina  tibiae  mit  dem  Capitulum  tibulae  durch 

KiR.  3«s.  Fig.  380. 


eine  quere  über  die  Vorderseite  ziehende  Linie;  dann  zieht  man  über 
die  Vorderseite  des  Sprunggelenkes  eine  quere  Linie,  welche  die  Knöchel 
verbindet;  nun  halbirt  man  beide  Querlinien  und  verbindet  ihre  Halbi- 
rungspunkte ,  die  Verbindungslinie  gibt  den  Verlauf  der  Arterie  an. 
Diese  Linie  zu  ziehen,  ist  sehr  zweckmässig,  wenn  man  die  Arterie 
hocli  oben  unterbinden  will;  man  macht  in  ihrem  Verlauf  eine  8  bis 
10  Cm.  lange  Incision,   durchtrennt  die  starke  Unterschenkelfascie  und 
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dringt  durch  das  Zellgewebe  zwischen  dem  Tib.  ant.  und  dem  Ext. 
digitorum  comm.  auf  die  Arterie  ein.  Von  dem  Punkte  an,  wo  der  Tib. 
ant.  sehnig  wird ,  braucht  man  sich  nur  an  die  Sehne  zu  lialten ;  sie 
liegt  der  Tibia  unmittelbar  an ,  ist  kleinfingerbreit  und  sehr  gut  zu 
fühlen.  An  ihrer  lateralen  Seite  wird  ein  8  Cm.  langer  Längsschnitt 
gemacht  und  die  Fascie  getrennt-  indem  man  die  Sehne  mit  dem  Haken 
medianwärts  ziehen  lässt,  trennt  man  mit  der  Fingerspitze  das  äusserst 
lockere  Zwischenmuskelgewebe  durch  ,  erblickt  den  Nerven  und  tiefer 
die  Arterie.  Am  Fussrücken  liegt  die  Arterie,  da  der  Extensor  hallucis 
sie  überschreitet,  lateralwärts  von  dessen  Sehne. 

Der  Truncus  tibio-peronealis  gibt  bald  die  A.  peronea  ab,  welche 
sich  lateralwärts  wendet;  von  der  Ursprungsstelle  der  Peronea  an  heisst 
die  Fortsetzung  des  Truncus  A.  tibialis  postica.  Sie  verläuft  senkrecht 
hinunter  zur  Innenseite  des  Calcaneus,  wo  sie  sich  in  die  Plantaris  int. 
et  ext.  theilt.  Sie  wird  von  zwei  Venen  und  dem  Nervus  tibialis  posticus 
begleitet,  der  oberfläcidicher  liegt.  Die  Beziehung  zu  den  Muskeln  ist 
einfach ;  die  Arterie  liegt  zwischen  der  oberflächlichen  und  tiefen  Waden- 
musculatur,  und  wird  gegen  die  letztere  mittelst  der  Fascia  surae  pro- 
funda angedrückt.  Diese  Fascie  muss  also  gespalten  werden,  wenn  man 
der  Arterie  beikomnien  will ;  das  Fleisch  der  tiefen  Wadenmuskeln  muss 
also  nackt  zum  Vorschein  kommen.  Wenn  man  die  Arterie  hoch  oben 
unterbinden  will  —  man  dringt  dabei  von  der  medialen  Seite  vor  — , 
so  muss  wegen  der  Dicke  der  Wadenmusculatur,  die  nach  hinten  ge- 
zogen wird,  der  Schnitt  sehr  gross  ausfallen ;  er  läuft  etwas  hinter  dem 
medialen  Rand  der  Tibia  und  parallel  zu  diesem,  dringt  durch  die  von 
der  Tibia  kommenden  Ansatzfasern  durch  und  legt  die  tiefe  Fascie 
bloss ,  nach  deren  Durchtrennung  die  Arterie  neben  dem  Nerven  auf 
dem  M.  tibialis  post.  angetroffen  wird.  Weiter  unten,  wo  sich  sämmtliche 
Fleischfasern  der  Wadenmuskeln  zur  Achillessehne  vereinigt  haben,  ist 
das  Gefäss  leicht  zugänglich.  Man  schneidet  zwisiihen  dem  inneren 
Knöchel  und  der  Achillessehne  ein  und  findet  die  Arterie  nach  Durch- 
trennung des  tiefen  Fascienblattes  hinter  der  Sehne  des  Flexor  digitor. 
comm.  Der  Nerv  deckt  hier  die  Arterie;  die  Sehne  des  letztgenannten 
Muskels  ist  spulrund ,  jene  des  M.  tibial.  post.  ist  breit  und  liegt  dem 
Knöchel  an. 


Nachtrag. 

(Einzuschalten  zwischen  pag.  139  und  140  des  II.  Bandes.) 

Es  erscheint  uns  erforderlich,  Manches  was  im  XII.  Capitel  über 
„Operationen  am  Magendarmcanale  im  Allgemeinen"  nur  andeutungs- 
weise erwähnt  wurde,  insoferne  es  in  den  späteren  Capiteln  nicht  aus- 
geführt wurde,  hier  des  Weiteren  auszuführen. 

Was  zunächst  die  Verwendbarkeit  des  J/^o^^Ay-Knopfes  anlangt,  so  ist 
als  Vortheil  desselben  einzig  und  allein  die  Ersparniss  an  Zeit  anzuführen, 
denn  die  Vereinfachung  der  Technik  können  wir  nicht  sehr  hoch  anschlagen. 
Als  Nachtheil  des  Knopfes  ist  ausser  dem  Umstände,  dass  er  ein  Fremd- 
körper ist,    der  den  peripheren  Darmabschnitt  passiren  muss,    um  den 
Körper  zu  verlassen,  noch  Manches  zu  erwähnen.    (Der  in  letzter  Zeit 
von  Frank   construirte    resorbirbare  Knopf  ist   jedenfalls    durch    seine 
techLisch    unvollkommene    Construction    für   schwierigere    Fälle   unver- 
wendbar.   Erfahrungen  müssen  über    ihn  erst  gesammelt  werden.    Der 
Apparat  besteht  aus  zwei  decalcinirten  Knochenringen,  die  auf  ein  Drain- 
robr  aufgezogen  und  befestigt  sind  und  durch  die  I^lasticität  desselben 
aneinander   gepresst    werden.)    Zunächst   gibt   es    Fälle,    wo  Murphi/s 
Knopf  unverwendbar  ist.    Eine  solche  Beobachtung  theilte  Czcrnij  mit. 
Es   war  das  Colon    selbst    durch  vergrösserte  Appendices    so  verdickt, 
nicht  minder  das  Mesenterium  durch  eingelagertes  Fett,  dass  die  beiden 
Knopfhälften  nicht  zusammengepresst   werden  konnten.    Hat  man  zwei 
Darmlumina  von  ungleicher  Weite  mit  einander  zu  vereinigen,  so  macht 
der  ausgedehnte  Darm  durch  die  zahlreichen  Falten,  in  welche  er  durch 
die  Tabaksbeutelnaht  gelegt  wird,  ausserordentliche  Schwierigkeiten,  und 
wird  dadurch  die  Dichtigkeit  des  Verschlusses  geradezu  in  Frage  gestellt. 
Die  Schwere  des  Knopfes,  welcher  die  Vereinigungsstelle  des  Darmes  sofort 
in  die  Tiefe  des  Beckens  hinunterzieht,  ist  ein  Umstand,  der  von  weit- 
tragender Bedeutung  sein  kann,  wenn  sich  eine  Undichtigkeit  einstellen 
sollte.  Wiederholt  wurde  auch  schon  beobachtet,  dass  der  Knopf  nach 
Gastroenterostomie  in  den  Magen  statt  in  den  Darm  fiel  und  dort  unter 
Beschwerden  für  den  Träger  verblieb.  Ein  vorzeitiges  Durchschneiden  des 
Knopfes  durch  die  Darmschichten  kann  bei  Verwendung  gut  gearbeiteter 
Knöpfe,  welche  keine  scharfen  Kanten  haben,  nicht  vorkommen.     Aus 
den  angeführten  Gründen  möchten  wir  einer  systematischen  Verwendung 
des  Knopfes  nicht  das  Wort  sprechen,  können  aber   andererseits  nicht 
leugne'!,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  das  Mesenterium  des  Darmes  zu  kurz 
ist ,    um    den  Darm  vor  die  Laparotomiewunde  vorzulagern  ,    oder    der 
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Dann,  wie  das  bei  der  Flexura  sigmoidea  vorkommen  kann,  zu  tief  liegt, 
der  Kno])f  allein    eine  Anastomose    oder   axiale  Apposition  ermöglicht. 

Zur  Krläuterung  dieses  Ausdruckes  sei  erwähnt,  dass  behufs  ein- 
facherer Verständigung  in  jüngster  Zeit  für  jene  Methoden  der  Darm- 
vereinigung, welche  den  geraden  Verlauf  des  Darmcanales  nicht  stören, 
der  Ausdruck  axiale  Apposition ,  für  jene  Methoden  ,  welche  mittelst 
Anastomose  diesen  Verlauf  knicken ,  der  Ausdruck  laterale  Apposition 
eingeführt  wurde.  Es  wurde  auch  von  vielen  Seiten  der  Vorschlag 
gemacht ,  die  axiale  Apposition  gänzlich  zu  verlassen  und  durch  die 
laterale  Apposition  nach  der  Methode  v.  Frci/'s  zu  ersetzen.  Man  kann 
gar  nicht  leugnen,  dass  die  Vortheile  dieser  Vereinigungsmethode  grosse 
sind.  Die  Unabhängigkeit  von  der  Grösse  jedes  der  beiden  Darmquer- 
schnitte ,  die  durch  die  gewöhnlich  grosse  Differenz  jeder  axialen 
A])positionsmethode  Schwierigkeiten  bereiten ,  ist  nicht  hoch  genug 
anzuschlagen.  Nicht  minder  fällt  die  günstige  Ernährung  des  Darmes 
im  Gebiete  der  Naht  in's  Gewicht.  Bei  der  axialen  Apposition 
fällt  die  Naht  auf  einen  Darmabschnitt,  dessen  Mesenterium  abgelöst 
oder  doch  wenigstens  geschädigt  ist,  während  im  anderen  Falle  die 
Nahtstelle  weit  von  der  Durchtrennun^'sstelle  des  Mesenteriums  entfernt 
ist.  Was  die  von  manchen  Autoren  gefürchtete  Ablenkung  des  Stromes 
im  Darmlumen  anlangt ,  so  haben  Obductionsbefunde  gezeigt ,  dass  in 
kurzer  Zeit  die  Nahtstelle  eine  derartige  Streckung ,  die  beiden  Blind- 
säcke eine  derartige  Schrumpfung  erfahren ,  dass  zu-  und  abführender 
Darmschenkel  in  eine  gerade  Linie  rücken.  Auch  wir  können  nicht 
umhin ,  die  Vortheile  dieser  Nahtraethode  vor  der  axialen  Apposition 
anzuerkennen,  müssen  aber  gestehen,  dass  die  typische  circuläre  Naht 
doch  noch  in  vielen  Fallen  die  einzig  mögliche  bleiben  wird,  da  die 
meisten  der  neueren  Methoden  ein  starkes  Vorlagern  des  Darmes  er- 
fordern, was  nicht  immer  gelingt. 

Zur  Comprcssion  des  Darmes  während  der  Naht  wurden  ver- 
schiedene Instrumente  angegeben.  Ein  verlässlicher  Assistent,  welcher 
digital  eomprimirt ,  ist  jedenfalls  vorzuziehen ,  da  er  den  Darm  durch 
zu  starken  Druck  nicht  schädigen  wird.  Ein  Jodoformgazedocht  ist  zum 
Abbinden  des  Darmes  ein  recht  empfehlenswerthes  Mittel.  Im  Uebrigen 
können  wir  versichern ,  dass  der  jenseits  der  Strictur  gelegene  Darin- 
abschnitt  einer  Comprcssion  gar  nicht  bedarf  und  unterlassen  wir  die- 
selbe bei  der  Gastroenterostomie  am  Jejunum  schon  seit  Jahren  ohne 
den  geringsten  Nachtheil. 

Zur  Darniausschaltung  hätten  wir  noch  die  verschiedenen  Indi- 
cationen  hinzuzufügen.  Sie  werden  uns  in  allen  Variationen  am  besten 
durch  jene  nicht  so  seltene  Stricturform  des  Coecums  vorgeführt, 
welche  durch  tuberculöse  Erkrankungen  in  diesem  Gebiete  unter  mehr 
oder  weniger  lebhaften,  entzündlichen  Erscheinungen,  unter  Bildung  ziem- 
lich grosser,  harter,  höckriger  Tumoren,  bei  sonst  anscheinend  ganz  ge- 
sunden Individuen  hervorgerufen  wird.  Ist  ein  solcher  Tumor  bloss- 
gelegt,  so  inuss  man  sich  zunächst  über  die  M()glichkeit  seiner  Exstir- 
pation  klar  werden.  Diese  wird  einerseits  durch  die  technische  Möglichkeit 
unter  Berücksichtigung  der  Gefahr  des  Eingriffes  bestimmt,  wobei  Grösse 
des  Tumors  und  Verwachsungen  desselben  mit  der  Umgebung,  sowie 
Fisteln,  welche  vom  Darme  nach  aussen  führen,  entscheiden,  anderer- 
seits durch  die  Aussicht  auf  daucn^den  Heilerfolg  des  Eingriffes  gegeben, 
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welche  wir  auf  Grund  der  Ausdehnung  der  Erkrankung-  auf  den  Darm 
und  die  Drüsen  beurtheilen  kihmen.  Ist  eine  Resection  aus  diesem  oder 
jenem  Grunde  nicht  rationell ,  so  kommen  zwei  Eingritiie  in  Betracht 
und  diese  sind  die  partielle  und  die  totale  Darmausschaltung.  Durch 
eine  Anastomose  zwischen  dem  leereu  Colon  und  dem  geblähten  Ileum 
können  wir  dem  Speisebrei  mit  Umgehung  der  verengten  Stelle  wieder 
zum  normalen  Auswege  verhelfen.  Die  Darmstenose  ist  damit  gewisser- 
massen  beseitigt ,  die  Krankheit  nur  unter  günstigere  Bedingungen  zur 
Ausheilung  gesetzt.  In  der  That  kommt  es  mitunter  schon  nach  diesem 
Eingriffe  zu  einer  Rückbildung  des  Tumors.  Das  Fernbleiben  des  Kothes 
von  den  Geschwüren,  die  Möglichkeit  ausgiebiger  Ernährung  des  Kranken 
sind  die  der  Heilung  günstigen  Umstände.  In  anderen  Fällen  sehen  wir 
allerdings  den  Tumor  nicht  kleiner  werden,  sondern  wachsen,  an  einer 
oder  der  anderen  Stelle  unter  dem  Bilde  des  kalten  Abscesses  durch- 
brechen, oder  auch,  wenn  die  Anastomose  nicht  sehr  weit  vom  Tumor 
angelegt  wurde,  diese  unter  neuerlicher  Stenosirung  des  Darmes  ergriffen 
werden.  Man  wird  in  solchem  Falle  die  totale  Darmausschaltung  aus- 
führen, am  besten  so,  dass  sowohl  das  Lumen  der  zum  Tumor  führenden, 
als  das  der  vom  Tumor  führenden  Darmschlinge  in  die  Laparotomie- 
wunde  eingenäht  wird.  Die  axiale  Apposition  zwischen  Ileum  und  Colon 
stellt  die  Darmcontinuität  vor  Einnähung  dieser  Lumina  wieder  her. 
Irrigation  des  ausgeschalteten  Darmstückes  mit  antiseptischen,  adstrin- 
girenden  oder  antituberculösen  Mitteln  kann  dann  oft  noch  Schrum])fuiig 
des  Tumors  und  Abnahme  der  Secrction  erzielen.  Der  Speisebrei  ist 
jetzt  von  den  Geschwüren  völlig  ferngehalten.  Heilt  die  Tuberculose 
aus,  so  resultiren  zwei  Darmlumina,  welche  nur  noch  eine  geringe 
Menge  Schleimes  secerniren.  Wünscht  der  Patient  deren  Beseitigung,  so 
kann  man  nunmehr  den  geschrumpften  nnd  beweglich  gewordenen 
Tumor,  bezw.  das  ausgeschaltete  Darmstück  exstirpiren.  In  letzter  Zeit 
ist  von  Xarath  empfohlen  worden  ,  dort,  wo  die  Resection  des  tuber- 
culösen  Tumors  unmöglich  ist,  für  gewöhnlich  zuerst  die  Anastomose 
und  dann  erst,  bei  mangelhaftem  Heilerfolge,  die  Darmausschaltung  zu 
versuchen. 

Eine  Vorbedingung  dieser  beiden  Methoden  ist  natürlich  die  Mög- 
lichkeit, den  zu-  und  abführenden  Darmschenkel  sicher  bestimmen  zu 
können,  ein  Erforderniss,  dem  einmal  wegen  allzureiclilicher  Verwach- 
sungen nicht  genügt  werden  kann.  Man  steht  dann  an  der  Grenze 
chirurgischen  Könnens.  Nicht  minder  auch  dann,  wenn  der  tuberculose 
Frocess  weite  Strecken  des  Ileum  bis  zum  Jejunum  hinauf  ergriffen  hat. 

Wir  machten  an  dieser  Stelle  der  totalen  Darmausschaltung  nach 
Bnracz  und  Obdliiiskl,  welche  der  Entstehung  der  Schleimtistel  vor- 
beugen will,  umsomehr  keine  Erwähnung,  da  die  Gefahr  dieser  Methode 
von  den  Eründern  selbst  nunmehr  eingesehen  und  auch  eingestanden 
worden  ist. 

Es  ist  natürlich,  dass  der  durch  die  Resection  oder  Ausschaltung 
eines  Darmstückes  entstehende  Schlitz  im  Mesenterium  jedesmal  sorg- 
fältig durch  Naht  verschlossen  werden  muss.  um  innere  Einklemmungen 
zu  vermeiden. 

Was  die  Naht  der  Laparotomiewunde  anlangt,  so  können  wir  uns 
trotz  der  vielen  Vorschläge ,  die  sieh  oft  in  den  complicirtesten  pla- 
stischen Methoden  ergehen ,   kurz  fassen.  Alle  diese  Bpstrebungen  sind 
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dahin  gerichtet,  das  Entstehen  einer  Ventralhernie  nach  der  Laparotomie 
mit  Sicherheit  zu  verhüten.  Sie  vermögen  es  ebensowenig  als  die  alte 
Methode.  Diese ,  welche  zuerst  das  Peritoneum ,  dann  die  Musculatur, 
endlich  die  Haut  vereinigt,  wird  heute  noch  vielfach  geübt.  Viele 
Chirurgen  nähen  auch  so ,  dass  sie  durch  eine  Nahtreihe  Peritoneum 
und  Musculatur,  darüber  die  Haut  vereinigen.  Mitunter  werden  auch 
alle  Schichten  durch  eine  Nahtreihe  vereinigt,  wozu  dann  gerne  Metall- 
draht verwendet  wird.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Bauchscbnitte  oberhalb 
des  Nabels  weniger  leicht  Hernien  verursachen  als  die  unterhalb  des- 
selben, dass  quere  und  schiefe  Schnitte  ebenfalls  in  dieser  Beziehung 
eine  günstigere  Prognose  gestatten  als  Längsschnitte.  Eine  Bauchbinde 
dauernd  zu  tragen,  wird  man  jedem  Laparotomirten  empfehlen. 
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Abhieb  des  Schädels  und  des  Gehirns  I,  32. 

Ablation  der  Scapula  I.  463. 

Abscess  des  Gehirnes  nach  Schädelver- 
letzung I.  36.  —  chronischer  des  Ge- 
hirnes I.  50.  —  subgingivaler  I.  89.  — 
subperiostaler  unter  dem  Bilde  eines 
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I.  564.  —  extraperitoneale  der  Banch- 
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Lymphadenitis  suppurativa  I.  490.  — 
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Mamma  I.  434. 

Aderlass   bei    Gehirnerschütterung  I.  42. 

—  bei  Herzwunden  und  perforirenden 
Brustverletzungen  I.  397. 

Adipokelell.  29,  IL  122.  . 

Adjuvantia  bei  der  Taxis  IL  79. 

Aetzung  der  Oesophagusstricturen  I.  281. 

After,  widernatürlicher  IL  151.  —  opera- 
tive Therapie  desselben  IL  155.  —  wider- 
natürlicher nach  Darmeinklemmung  IT. 
102.  —  künstlicher,  bei  Darmocclusion 
II.  180.  —  Atresie  IL  263.  —  Therapie 
der  Atresie  IL  266.   -     Prolaps  IL  271. 

—  Geschwüre  IL  281.  —  Fissur  n.  290. 
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der,  am  Anne  J.  i)H7.  —  Teclinik  der,  am 
Arme  I.  58'.).  —  der  zweizeitige  Zirkel- 
schnitt I.  58!).  —  der  eiiizeitige  Zirkel- 
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I.  59Ü.  —  an  der  Hand  I.  591.  —  des 
Penis  II.  350.  —  an  der  unteren  Extre- 
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Anämie  des  Gehirns  I.  l::^.  —  neue  Unter- 
suchungen I.  13.  —  arterielle  bei  Gehirn- 
erschütterung I.  2(). 

A  n  e  u  r  y  s  m  a  Arterien-,  cirsoide  der  weichen 
Schädeldecken  I.  (57.  —  der  Unterkiefer- 
arterie I.  117.  —  am  Halse  I.  213.  — 
Perforationen  von,  in  den  Oesophagus 
I.  275.    —    Usur  der  Wirbelsäule    durch 

I.  348.  —  Aortaaneurysmen ,  die  nach 
Usur  der  Thoraxwandung  als  üuctuirende 
Geschwülste  auftreten  I.  403.  —  spurium 
der  Axillaris  I.  493.  —  cirsoideuni,  race- 
mosum,  Varix  arterialis  an  der  oberen 
Extremität  I.  581.  —  spurium  diffusum 

II.  (527.  —der  unteren  Extremität  II.  G.38. 
Angina  catarrhalis,  follicularis,   phlegmo- 
nosa I.  164.  —  Ludwigi  I.  201. 

Angiom  am  Schädel  I.  67.  —  der  Gesichts- 
weichtheile  1. 119.  —  der  Zunge  I.  159.  — 
Lymph-,  des  Halses  I.  21(5.  —  caver- 
nosum  I.  584.   —  des  Penis  II.  349. 

Ankylochilie  I.   151. 

Ankyloglosson  I.   156. 

Ankylose  des  Kiefergelenkes  I.  153.  —  bei 
Schulterluxation  I.  48'J.  —  der  Hand-  und 
der   Fingergelenke,    siehe  Contractur. 

—  des  Hüftgelenkes  nach  Coxitis  II.  499. 

—  des  Hüftgelenkes  II.  513.  —  Therapie 
derselben  IL  513.  —  Osteotomie  IL  514. 

—  Redressement  IL  515.  —  des  Knie- 
gelenkes IL  561. 

Ankylosenbildung     im    Kniegelenk  IL 

5(51. 
A  n  k  V 1 0  s  1 0  m  a  I.   1 53.  —  Beseitigung  des 

I.  154. 
Anomalien,  siehe  Missbildungen. 
Anschoppung  der  Mamma  L  427. 
Antrum  Highmori,  Hydrops  I.   100.   — 

Hydrops  aus  Cystenpolypenbildung  1. 100. 

—  Hydrops  aus  subperiostalen  Abscessen 
und  Zahncysfen  I.  100.  —  Therapie  des 
I.  101.  —  Geschwülste  des,  und  ihre 
Symptome  I.  112.  —  Carcinom,  ausgehend 
vom  I.  11(5. 

Anurie  IL  365. 

Aorta  Aneurysmen  I.  348.  403.  —  TJuptur 

IL  15.  —  Ligatur  der  abdominalis  IL  220. 
Ai)hasie  I.  45. 
Aphthen  I.  152. 
A  jj  0  n  e  u  r  0  s  i  s    p  a  1  m  a  r  i  s    —    Retraction 

der  I.  573. 
Aponeurotomia  plantaris  IT.  610. 
Apoplexia  capilläre,  bei  contusio  cerebri 

I.  22.  —  meningealis,  spinalis  I.  302. 


A  ppcnd  i(;itis  IL  148.  —  Verlauf,  Indica- 
tionen,  Operationsverfahren  IL   149. 

A])i)ositiün,  axiale,  laterale   IL  664. 

A  rm,  Contusionen  1.565.  —  Distorsionen  der 
Gelenke  I.  515(5.  —  Rupturen  din-  Muskeln 
und  Sehnen  I.  5(56.  —  Abreissen  eines 
Abschnittes  I.  5(5(5.  —  Wunden  I.  5(58.  — 
Blutstillung  I.  5159.  —  Arterienligatur 
I.  57(J.  —  Contracturen  durch  Brand- 
narben I.  575.  —  Phlebarteriektasie  I.  581. 
—  Geschwülste  I.  582.  —  Operationen 
I.  587. 

Arterien,  siehe  Ligatur,  Aneurysma, 
Verletzung. 

Arthritis  deform  ans  der  Wirbelsäule 
I.  318.  —  des  Schultergelenkes  I.  491.  — 
des  Ellbogengelenkes  I.  531 .  —  der  Hand 
I.  5(52.  —  des  Kniegelenkes  IL  554. 

Arthrodese  des  Schultergelenkes  I.  504. 

Arthrokleisis,  IL  621. 

Arthrophyten  IL  55i). 

Arthrotomie  bei  veralteten  Schulterluxa- 
tionen  I.  484.  —  des  Ellbogengelenkes 
I.  528.  —  bei  Patellarfractur  IL  550.  — 
am  Kniegelenk  IL  572. 

Ascites  IL  3,  IL  238—240. 

Asepsis  bei  Schuss Verletzungen  des  Schul- 
tergelenkes I.  499.  bei  Laparotomie 
IL  22.  • —  bei  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenkes  IL  519. 

Asphyxie,  Beginn  der,  bei  Croup  als 
Indication  zur  Tracheotomie  I.  255. 

Aspi  rat  eure  von  Potain  I.  41.3.  —  von 
Dieulafoij  I.  413.  —  nach  Ultzmann 
zur  Litholapaxie  IL  .390. 

Atherome  am  Scliädel  I.  (53.  —  sublin- 
guales, siehe  Ranula.  tiefe  des  Halses 
I.  207.  —  des  Scrotum  IL  333. 

Atlas,  Luxation  des  I.  310.  —  Quetschung 
des  Rückenmarkes  bei  Fracturen  des 
I.  308. 

Atresie  der  Lippen  I.  151.  —  des  Oeso- 
jjhagus  I.  275.  —  ani  IL  263.  —  recti 
iL  2(54.  —  Operationen  IL  2;j(5.  —  des 
Präputium  IL  341 . 

Atrophie  der  Prostata  IL  426. 

Autoplastik  siehe  Plastik. 

Axillarluxation   I.   470. 


B. 

Balanitis  IL  346. 

Balgabscess  des  Gehirns  I.  23. 

Balggeschwülste  am  Schädel  I.  (53. 

Balggeschwulst,  siehe  Cyste. 

Ballottement  der  Patella  IL  553. 

Basalfracturen,  isolirte  I.  31.  —  Blu- 
tung, Austiiessen  von  Ceiebro.spinalflüssig- 
keit  bei  I.  31. 

Basalmeningitis  I.  48. 

Basalfissur  I.  44. 

Bauch,  Peritonitis  IL  1.  —  Ascites  IL  3. 
—  Function  IL  4.  —  extraperitoneale 
Abscesse  IL  4.  —  ({uetschung  IL  9.  — 
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Rupturen  II.  lü.  —  Wunden,  extraperi- 
toneale II.  17.  —  peritoneale  II.  18.  — 
Scliusswunden  II.  20.  —  Behandlung  der 
Bauchfellverletzuugen  11.  '22.  —  Schnitt 
bei  Herniotomie  n.  87.  —  Schnitt  bei 
Darmverschluss  11.  180.  —  Schnitt  bei 
Exstirpation  von  Tumoren  II.  218.  — 
Diagnostik  der  Tumoren  II.  22-1.  — 
Untersuchung  des  II.  224.  —  Probe- 
punction,  -incision  11.  231.  —  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Ascites  und 
Ovaiialcvste  II.  238. 

Bauch brüch  II.   108. 

Bauchfellentzündung,  acute,  allge- 
meine II.  1.  —  Symptome  II.  1.  —  Er- 
brechen bei  n.  1.  —  Fieber  11.  2.  — 
Ki-ankheitsbild  U.  2.  —  Collaps  II.  2.  — 
perforative,  ex  continuo,raetastatische  IL.  3. 

Bauchfelltubercnlose,  operative  Be- 
handlung II.  3. 

Bauchhöhle,  extraperitoneale  A  bscesse 
II.  4.  —  Diagnostik  derselben  11.  4,  ö,  (5. 

Bauchhöhlenfistel  11.  150. 

Bauchorganfistel  11.  150. 

Bauchring  II.  33. 

Bauchspeicheldrüse,  Euptur  II.  14.  — 
Cysten  II.   18'J. 

Bauchwand  fistel  U.  150. 

Bauchwunden  II.  17. 

Becken,  Anatomisches  über  das  II.  241.  — 
Mechanik  des  II.  241.  —  Gelenke,  Luxa- 
tionen und  Diastasen  der  II.  242.  — 
Fracturen  II.  242.  —  Mechanismus  der 
Fracturen  II.  243.  —  -Knochen,  Frac- 
turen eines  II.  ■  244.  —  Diagnose  der 
Fraetur  II.  245.  —  combinirte  Läsionen 
des,  und  seiner  Organe  IL  245.  —  Schuss- 
wunden des  n.  247.  —  Entzündungen 
IL  248.  —  Osteomyelitis,  Tuberculose, 
von  den,  -Knochen  ausgehend  IL  249.  — 
Geschwülste,  congenitale  11.  251.  — 
erworbene  IL  253.  —  Ligatur  der  Becken- 
arterien IL  254.  —  Spondylolisthesis 
II.  491.  —  coxalgisches  LI.  498.  — 
Stellung  des,  bei  Coxitis  II.  501.  — 
Mitbewegung,  bei  Coxitis  11.  501. 

Becken coxalgie  11.  248. 

Behandlung,  operative,  der  Bauchfell- 
tubercnlose IL  3.  —  der  Bauchfellver- 
letzungen   IL  22. 

Beingeschwüre  IL  (134. 

Beinlänge,  die  Messung  der  IL  457.  — 
bei  Coxitis  IL  500. 

Beugung  des  Oberschenkels  bei  Coxitis 
n.  494. 

Biss wunden  der  Zunge  I.  156. 

Blasenbrüche  IL  26. 

Blasenhämorrhoiden  IL  356. 

Blasenkatarrh,  die  drei  Grade  des  IL  352. 

—  Sediment  beim  11.  352.  —  Eitern. 353. 

—  bei  Steinen  IL  37().  —  Cystitis  und 
die  Formen  der  Entzündung  der  Blase 
n.  406.  —  anatomische  Befunde  11.  406. 

—  Ursachen  U.  407.  —  Symptome  der 


acuten  Cystitis  IL  408.  —  Diagnose, 
Therapie  der  acuten  Cystitis  IL  409.  — 
chronischer  Blasenkatarrh  IL  410.  — 
Therapie  der  chronischen  Cystitis  IL  411. 

Blasenruptur  IL  12,  11.  245.  —  Dia- 
gnose der  n.  246. 

Blasenscheidenfistel  11.443.  —  Dia- 
gnose der  IL  444.  —  operative  Therapie 
n.  445. 

Blasenspalte  IL  399.  —  Operation  der 
IL  400. 

Blasensteine  IL  368.  —  Arten  derIL3!;8. 

—  Kern  und  Schichtung  IL  3(59.  — 
Fremdkörper  ajs  Kern  n.  370.  —  Ent- 
stehung der  Concretionen  des  sauren 
Harnes  11.  371.  —  Metamorphismus 
IL  371.  —  Bildung,  entferntere  Ursachen 
der  IL  372.  —  Verlauf  der  Lithiasis 
IL  373.  —  Pfeifensteine  IL  375.  — 
Selbstsprengung  11.  376.  —  Folgezustände 
n.  376.  —  Symptome  11.  377.  —  Unter- 
suchung II.  377.  —  Therapie  11.  379.  — 
Litholysis  TL    380. 

Blasenstich    IL    440.    —    Indicationen, 

Technik  und  Instrumente  IL  440. 
Blennorrhoe  der  Nasenschleimhaut  1. 143. 

—  des  Mastdarms  IL  280. 
Blinddarm,  siehe  Coecum. 
Blut  im  Harne  IL  13,  IL  246. 
Blutbewegung  im  Gehirne  I.  10. 
Blutcvsten    am    Schädel   I.  64.    —    am 

Halse  I.  207. 

Blutentziehung  bei  der  Taxis  IL  79. 

Blutextravasat,  das  traumatische,  im 
Gehirn  I.  30,  43.  —  bei  Hüftgelenks- 
luxationen  IL  478. 

Blntgefässrupturen  bei  Schädelliisionen 
I.  38. 

Blntharnen  IL  354. 

Blutserum,  ßeJirini/'avhi's  I.  254. 

Blutsparung,  Usmarch'sdie  bei  Wunden 
des  Armes  und  Ligatur  der  verletzten 
Gefässe  I.  570.  —  bei  Amputationen  am 
Arme  I.  589.  —  bei  Exarticulatio  humeri 
I.  595. 

Blutstillung  bei  Wunden  des  Armes 
I.  569.  —  der  Druckverband  I.  570.  — 
der  Adelmann' sehe  Verband  I.  570.  — 
die  Theden'scbe  Einwicklung  I.  570.  — 
die  Forcipressur,  die  Uncipressur  I.  571. 

—  die  percutane  Umstechung  nacliMiddel- 
dorj)f  I.  571.  —  bei  Blutungen  in's 
Eectum  IL  279. 

Blutung,  arterielle,  nach  Schädelläsion 
I.  44.  —  arterielle,  bei  Halsverletzungen 
I.  193.  —  bei  Schusswunden  des  Halses 
I.  198.  —  nach  Bronchotomie  I.  263.  — 
spontane,  aus  dem  Oesophagus  I.  276.  — 
retrosternale,  bei  Sternumfractur  I.  387. 

—  bei  Herzwunden  I.  395.  —  spontane, 
der  Mamma  I.  424.  —  bei  Verletzung 
der  Axillararterie  I.  492.  —  bei  Wunden 
des  Armes  I.  569. 

Blutvergiftung  bei  Noma  I.  105. 
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BonnefsYtiravich  II.  493.  —  die  lionnet'sKhü 
Stellunj;  (cüxalgi.sche  Position)  IL  4i)4.  — 
am  Kniegelenk  IL  553. 

Braehychilie  I.   151. 

Brachydactylie  I.  578. 

Brand  de.s  incarcerirten  Darmes  IL  (59.  — 
am  FiLsse  IL  597.  —  Gangraena  senilis 
IL  597.  —  diabetischer  IL  597.  —  Frost- 
brand IL  597. 

Brechact,  bei  Peritonitis  IL  1. 

Bronchotomie  I.  258.  —  Indicationen 
I.  258.  —  Methoden  I.  258.  —  Instru- 
mente zur  I.  2(i0.  —  Ausführung  der 
Laryngotomie  I.  2()1.  —  Ausführung  der 
Tracheotomia  superior  I.  2(52.  —  der 
Tracheotomia  media  und  inferior  I.  2(53. 

—  Blutung  bei  Bronchotomie  I.  263.  — 
üble  Ereignisse  bei  I.  2(54.  —  Nachbe- 
handlung I.  2(35.  —  Thyreotomie  I.  266. 

—  temporäre  Tracheotomie  I.  267. 
Bruch  des  Gehirns  I.  57.    —    Inhalt  der 

Hernien  n.  24.  —  Sack  IL  28.  — 
Pforten  H.  30.  —  Bett  H.  39.  —  Hüllen 
n.  40.  -  Theorie  der  Bruchbildung  H.  42. 

—  Säcke,  Entzündung  leerer  IL  61.  — 
Sack,  Merkmale  des  IL  87.  —  abnorme 
Befunde  am  Bruchsack  IL  93.  —  Ver- 
änderungen des  Bruchwassers  11.  95.  — 
des  Bruch  Inhaltes  IL  96.  —  Bauchbruch 
n.  108. 

Bruchbänder,  französische,  englische  IL 
55.  —  Formen  IL  56.  —  Vorschriften 
beim  Anlegen  IL  58.  —  Wirkung  II.  58. 

—  bei  Nabelhernien  IL  10(5.  —  bei 
Leistenhernien  IL  114.  —  bei  Schenkel- 
hernien  IL  124. 

Brucheinklemmung,  .siehe  I  n  c  a  r  c  e  r  a- 

tion. 
Bruchsackeiteruug  IL  41,  IL  (51. 
Bruchschnitt,  siehe  Herniotomie. 
Bruchwasser  IL  95. 
Brust,  —  Organe,  Topographie  der  I.  .893. 

—  Wunden  I.  392.  —  Verletzung,  Zeichen 
der  penetrirenden  I.  400.  —  Verletzungen, 
Behandlung  der  penetrirenden  I.  402.  — 
Höhle,  Eröffnung  der  I.  410.  —  Radical- 
schnitt  bei  Thoracotomie  I.  411. 

Brustbein,  Diastasen  zwischen Manubrium 
und  Corpus,  zwischen  Corpus  und  Pro- 
cessus xiphoides  I.  .385.  —  Fracturen, 
vollständige  und  Infractioneu,  Fracturen 
des  Manulirium,  Corpus,  Schwertfortsatzes, 
Längsbrüche,  (^uerbrüche,  Schrägbrüche 
I.  386.  —  Fracturen,  Behandlung  der 
I.  386.  —  Difformitäten  des  I.  409.  — 
Chirurgie  des  I.  420. 

Brustdrüse,  congenitale  Störungen  I.  424. 

—  Hypertrophie  der  Mamma  I.  424.  — 
spontane  Blutungen  I.  424.  —  Fissuren 
der,  -Warzen  I.  425.  —  Eczeme  des 
Warzenhofes  I.  426.  —  Mastitis  neona- 
torum I.  426.  —  Mastitis,  prämammärer 
Abscess,  intramammärer  Abscess  I.  426. 

—  retromammärer    Abscess   I.    427.    — 


Aetiologie  der  Mastitis  I.  427.  —  An- 
schoppung der  Mamma  I.  427.  —  Therapie 
der  Mastitis  I.  428.  —  Suspensorium 
mammae  I.  428.  —  Iiicisionsrichtung 
I.  428.  —  Fistel  der  I.  43(J.  —  Mastitis 
chronica  I.  430.  —  Tuberculose  der 
I.  431.  —  kalter  Abscess  I.  432.  — 
Galaktokele  I.  433.  —  Neuralgien  der 
I.  433.  —  Tumoren  I.  434.  —  Diagnostik 
der  Tumoren  I.  434.  --  makrosko])ische 
Formen  des  Carcinoms  I.  438.  —  Epi- 
theliome I.  439.  —  Verlauf  des  Carcinoms 
I.  44(J.  —  Therapie  des  Carcinoms  I.  441. 
—  Amputation  I.  443.  ^  Exstirpation 
kleinerer  Tumoren  I.  444. 

Brustwirbel,  Fracturen  der  I.  308.  — 
Luxation  der  I.  316.  —  Einrichtung  der 
Luxation  I.  317.  —  Usur  durch  Aneu- 
rysmen I.  348. 

Bubonokele  IL   109. 

Bursa  mucosa  subacromialis,  subdeltoidea 
I.  487.  —  Eiterung  der  Bursa  subdel- 
toidea I.  488.  —  supragenualis,  poplitei, 
gastrocnemii ,  praetibialis,  infragenualis, 
praepatellaris  IL  557.  —  su])iliaca,  Ent- 
zündung der  IL  641. 

ßursitis  subdeltoidea  I.  488.  —  olecrani 
I.  532.  —  praepatellaris  11.  557.  —  sub- 
iliaca  IL  611. 


c. 


Cachexia  strumipriva  I.  232. 

Calcaneus,  Verbildung  des.  beim  Pes 
varus  IL  607. 

Callusbildung,  verspätete,  bei  Humcras- 
fractur  I.  510.  —  bei  Scheukelhalsfractur 
11.525. —  mangelhafte,  bei  Oberschenkel- 
fractur  IL  531.  —  Anregung  der,  am 
Oberschenkel  IL  53 L 

Canalis  obturatorius  IL  38. 

Capitulum  radii  —   Luxationen  I.  523. 

—  Fracturen  I.  540. 

Caput  obstipum,  siehe  Collum  obsti- 
pum. 

Carbunkel  im  Gesichte  I.  105.  —  in  der 
Umgebung  des  Afters  IL  280. 

Gar  ein  om  der  Kiefer  I.  116.  —  der  Ge- 
sichts weichtheile  I.  120.  —  der  Zunge  I. 
159.  —  der  Parotis  I.  190.  —  der  Schild- 
drüse I.  236.  —  des  Oesophagus  I.  282. 

—  Histologie  des  Oesophagoscarcinoms 
I.  283.  —  oesophagi,  Ausgang  und  Ver- 
lauf des  I.  283.  —  oesophagi,  Diagnose  des 
I.  284.  —  oesophagi,  Exstirpation  des  I. 
284.  —  oesophagi,  Anlegung  einer  Dauer- 
canüle  I.  284.  —  oesophagi,  Oesophago- 
und  Gastrostomie  I.  284.  —  der  Wirbel- 
säule I.  347.  —  der  Mamma  I.  438.  — 
Formen    des    Mammacarcinouis    I.    438. 

—  Encephaloide ,  melanotischer  Krebs, 
„SquiiThe  ligneux  und  —  lardace,"  I. 
438.  —  kürassförmiger  Krebs,  Epitheliom 
der  Brustdrüse   I.  439.   —    Verlauf  des 
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der  Brustdrüse  I.  440.  —  Kachexie  I. 
441.  —  Therapie  I.  441.  —  der  Hand  I. 
ö85.  —  des  Darmes  II.  156.  —  des 
Pankreas  II.  194.  —  des  OvariumsII.208. 
—  des  Rectum  II.  299.  —  Kraske's(ih& 
Operation  desselben  II.  302.  —  Nach- 
behandlung II.  304.  —  scroti  II.  383.  — 
des  Hodens  II.  334.  —  des  Penis  II. 
349.  —  der  Blase  IL  412. 

Caries  des  Gelenkes  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus  I.  329.  —  der  Rippen  und 
der  AVirbelsäule  I.  405.  ^  Eitersenkung 
bei  der,  der  Rippen  I.  406.  —  des  Ell- 
bogengelenkes I.  530.  —  des  Handge- 
lenkes I.  561.  —  Verlauf  und  Therapie  bei 
der,  des  Handgelenkes  I.  561.  —  der  Hilf t- 
gelenksconstituentien,  siehe  Coxitis.  — 
Resection  bei,  des  Kniegelenkes  IL  574. 

C astrat ion  IL  337.  —  bei  Hypertrophie 
der  Prostata  IL  425. 

Catarrh  des  Mastdarms  IL  280.  —  der 
Harnblase  IL  406. 

Cauterisation  des  Brustdrüsenkrebses  I. 
443.  —  der  Hernien  IL  49. 

Caverne  der  Lunge,  nach  aussen  perfo- 
rirende  1.  403.  —  chirurgische  Behand- 
lung der  I.  421. 

Cavernitis  IL  347. 

Cerebrospiualflüssigkeit,  Ausfliesseu 
bei  Basalfractur  I.  31. 

Cheiloplastik  I.  184. 

Cholecystektomie  11.  188. 

C  holecystotomie  IL   187. 

Cholecystostomie  IL   187. 

C  holecj'stenterostomie  IL   188. 

Choledochotomie  IL  188. 

Cholelithiasis  11.   186. 

Chondrom  der  Kiefer  I.  115.  —  der 
Parotis  I.  189.  —  der  Rippen  I.  407.  — 
der  Mamma  I.  434.  —  der  Scapula  I. 
463.  —  am  Oberarm  I.  514.  —  des 
Beckens  IL  253. 

Chojjart'schti  Operation  IL  652. 

Circulation  im  Gehirn  I.  10. 

Circunicision  bei  Phimose  IL  343. 

Cirsokele  IL  334. 

Clavicula,  Anatomisches  I.  446.  —  Lu- 
xation nach  vorne  I.  447.  —  Luxatio 
suprasternalis  I.  447.  —  Luxatio  retro- 
stenialis  I.  447.  —  Eintheilung  der 
Fracturen  I.  448.  —  Symptomatologie 
und  Untersuchung  bei  Fractur  I.  448.  — 
Grundsätze  bei  Behandlung  der  Fractur 
1. 449.  —  A^erband  nach  Desault,  Velpeau 
I.  451.  —  nach  Levis  I.  451.  —  Heft- 
pflasterverband nach  Sayre  I.  451.  — 
nach  Pirogoff  I.  452.  —  Fracturen  des 
Acromialendes  I.  452.  —  Fracturen  inner- 
halb des  Ligam.  coraco-clavic.  posticum 
1.  453.  —  Infractionen  I.  454.  —  Frac- 
turen bei  Kindern  I.  454.  —  seltene 
Fracturen  I.  455.  —  periostale  Tuber- 
culose  I.  455.  —  Osteomyelitis  I.  456.  — 
Ostitis  der  Perlmutterdrechsler  I.  456.  — 


Tumoren  I.  456.  —  Operationen  an  der 
I.  456.  —  Luxation  im  Acromialgelenk 
I.  457.  —  Reposition  der  Luxation  im 
Acromialgelenk  I.  458.  —  Luxation  der, 
nach  unten  1.  458.  —  Luxation  der, 
in  beiden  Gelenken  I.  459. 

Coecum,  Abscesse  um  das  IL  4.  —  Ruptur 
IL  11.  —  in  Brüchen  IL  24. 

Collum  obstipum,  angeboren  I.  220.  — 
in  partu  erworbener  Schief  hals  I.  221.  — 
Operationen  bei  I.  221.  —  Verband  und 
orthopädische  Nachbehandlung  I.  222.  — 
convulsivischer  Schiefhals  I.  223.  — 
rheumatischer  Schiefhals  I.  383.  — 
musculare,  osseum  I.  383. 

Collum,  scapulae,  Fracturen  I.  461,479.  — 
humeri,  Fracturen  I.  505.  —  femoris, 
Fracturen  IL  522. 

Colobom  I.   132. 

Colotomie  IL  135.  162,  181.  —  bei 
Stricturen  des  Rectum  IL  294. 

Coma  bei  Coramotio  eerebri  I.  26. 

Commotio  (cerebri),  Versuche  bei  I.  24, 
25.  —  Klinisches  über  I.  42.  —  S.ympto- 
mencomplex  bei,  —   spinalis  I.  304. 

Complication  der  Schädelverletzuugen  I. 
30 ,  32 ,  34.  —  bei  der  Herniotomie  IL 
93.  —  der  Leistenhei'nie  IL  113.  —  des 
Darmkrebses  IL  157.  —  bei  Ovarioto- 
mien  IL  211. 

Complicationen  bei  den  Hüftluxationen 
IL  477. 

Compressio  cereliri  I.  23.  —  niedullae 
spinalis  I.  301. 

Compression  der  blutenden  Halsgefässe 
I.  193.  —  des  Rückenmarkes  bei  Hals- 
wirbelluxation  I.  313.  —  des  Rücken- 
markes bei  Spina  bifida  I.  343.  —  des  Dar- 
mes IL  165  (durch  Strangulation  IL 
166.  —  Axendrehung  IL  167.  —  Inva- 
gination  IL  168). 

Compression sstenose  der  Luftwege  I. 
25U.  —  bei  Geschwülsten  am  Halse  I. 
252.  —  Tracheotomie  bei  I.  257. 

Compressionstaxis  IL  78. 

Concretionen  in  der  Prostata  11.426. 

Concussio  cerebri  I.  24. 

Condylome,  siehe  Kond^dom. 

Condjdus  femoris,  isolirte  Fractur  eines 
IL  530. 

Contourschüsse  des  Thorax  I.  401.  — 
des  Hüftgelenkes  IL  518. 

Contra ctur  der  Beine  bei  Malum  Pottii  I. 
325.  —  am  Carpus  I.  572.  —  die  para- 
lytische I.  573.  —  durch  Retraction  der 
Palmaraponearose  I.  573.  —  in  Folge 
von  entzündlichen  Processen  I.  574.  — 
Massage  oei  1.  575.  —  durch  Brand- 
narben I.  575.  —  Transplantation  bei 
I.  576.  —  Contractur  des  Hüftgelenkes 
IL  513.  —  Beugecoutracturen  im  Knie- 
gelenk IL  561.  —  Fusswurzelcontracturen 
IL  602.  —  Paralytische,  an  den  untei-en 
Extremitäten  IL  619. 
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Contusidii  des  Gehirns  T.  22.  —  des 
Rückenmarks  (anatomischer  Befnnd)  I. 
302.   —  Verlauf  der ,   des  Rückenmarks 

I.  303.    —    pectoris    I.  401.    —    an  der 
oberen  Extremität  I.  565.  —  des  Bauclies 

II.  9.    —    Shock   nach,    des   Bauches  II. 
5).   —  der  Ur(^thra  II.  427. 

Con vexitätsmeuin<;-itis  I.  46.  —  He- 
miplegie bei  I.  48. 

Coopet-'s  Verfahren  bei  Scliulterluxation 
I.  476. 

Corpuscula  oryzoidea  bei  der  Sehnen- 
scheiden(;ntzündung  I.  559.  —  amylacea 
in  der  Prostata  II.  426. 

Coxa  vara  II.  516.  —  Aetiologie  und 
Symptome  bei  II.  516.  —  Roentgenauf- 
nalimen  bei  II.  517.  —  Therapie  bei 
IL  517. 

Coxalgie,  siehe  Coxitis. 

Coxalgische  Position  II.  494. 

Coxitis,  Aetiologie  II.  493.  —  Bonnet' s 
Versuch  IL  493.  —  pathognomonische 
Stellung  IL  494.  —  Abductions-  und 
Adductions-  IL  495.  —  Deformationen 
bei  IL  495.  —  Pfannenwanderung  IL  496. 
—  Entzündliche  Luxation  IL  497.  — 
coxalgisches  Becken  IL  498.  —  Anky- 
lose nach  IL  499.  —  Abscesse  bei  IL 
499.  —  Mortalität  IL  500.  —  Diagnose 
IL  500.  —  Analyse  eines  Falles  von 
IL  500.  —  Musculäre  Fixirung  des  Hüft- 
gelenkes ,  Knies('hmerz  IL  502.  —  Ver- 
lauf der  IL  504.  —  Diff'erentialdiagnose 
der  Coxitis  IL  506.  —  nervöse  Coxalgie 
IL  507.  —  locale  Therapie  IL  508.  — 
Redressement  force  IL  508.  —  raecha- 
nisclie  Behandlung,  Extension  IL  509.  — 
Taijlor'achev  Apparat  IL  509.  —  als 
Theilerscheinung  der  infectiösen  Osteo- 
myelitis IL  511.  —  rheumatische,  me- 
tastatische, gonorrhoische  IL  512.  — 
Resection  IL  520. 

Cricothyreotomie  I.  259. 

Cricotomie  I.  259' 

Cricotracheotomie  I.  259. 

Croup  I.  254. 

Cubitaldrü  se,  Eiterung  der  I.  533. 

Curettearticulee  von Lßro«/ IL 428,  429. 

Cylindrom  des  Gesichtes  I.  117. 

Cysten  des  Zahnes  I.  108.  —  des  Blutes 
am  Schädel  I.  64.  —  seröse  der  Wangen 
I.  121.  —  SpeicheL  L  122.  —  Oel-  I. 
122.  —  suldinguale  I.  168.  —  der 
Parotis  I.  190.  —  des  Kiemenganges 
I.  206.  —  Hygroma  cysticum  colli 
congenitum  I.  208.  —  Blutcysten  am 
Halse  I.  207.  —  der  Schilddrüse  I. 
225.  —  bei  Netzbrüchen  IL  26.  — 
der  Leber  IL  183.  —  des  Pankreas 
IL  189.  —  der  Milz  IL  195.  —  der 
Niere  IL  203,  204.  —  des  Ovariums 
IL  206.  —  interligamentöse  IL  208.  — 
Parovarial-  II.  208.  —  des  Hodens  IL 
333. 


Cy  st  (!  n  p  0  I  y  p  e  n  1)  i  1  d  \\  n  g  der  Kieferhöhle 
als  Ursache  des  Hvdrops  antri  Highmori 
I.   100. 

Cysticotomie  IL   188. 

Cystinsteine  IL  368. 

Cystinurie  IL  371. 

('ystitis,  siehe  Blasencata  rrh. 

Cj^stome  des  Ovariums  IL  207.  236. 

Cystosavcoma  manimae  I.  434.  —  cla- 
viculae  I.  456. 

Cystotom  von   Diimreichfr  IL  382. 


Darm,  Contusionen  IL  9.  —  Rupturen  II. 
10.  —  Wunden  IL  19.  —  Naht  IL  135, 
663.  —  Schusswunden  11.21.  —  Schlinge, 
Merkmale  der,  bei  der  Herniotomie  IL  88. 

—  Wand-  und  Anhangsbrüche  IL  25, 130, 

—  Lateralln-üche  des  Dickdarmes  IL  133. 

—  Appendicitis  IL  148.  —  Gangrän 
IL  96.  —  Function  IL  80.  —  Fisteln 
n.  151.  —  Therapie  derselben  IL  154.  — 
Tumoren  IL  156.  —  Carcinom  IL  156.  — 
Verlauf  des  11.  156.  —  Diagnose  des 
IL  158.  —  Therapie  des  IL  160.  —  Ver- 
schluss ,  angeborener  IL  165.  —  erwor- 
bener IL  1()5.  —  Verengerung  IL  165.  — 
Compression ,  Strangulation  IL  16(5.  — 
Axendrehung  IL  167.  —  Invagination 
IL  168.  —  Obturation  H.  171.  —  durch 
Darmsteine ,  Fremdkörper  IL  172.  — 
Strictur  IL  172.  —  Verschluss,  klinisches 
Bild  des  IL  173. — Verschluss,  Diagnose  des 
IL  175.  —Therapie  IL  179.  —  Schnitt, 
siehe  Colotomie,  Enterotomie. 

Darmauhaugsbrüche  IL  25,   134. 

D  ar  mausschal  tun  g  IL   139,  664. 

Darmbein,  Luxationen  und  Diastasen 
IL  242.  —  Fracturen  H.  243.  —  Osteo- 
myelitis, Nekrose  11.  249.  —  Tumoren 
IL  253. 

Darmbrüche  siehe  Hernien.  —  laterale, 
des  Dickdarms  11.  133. 

Darmchirurgie  IL   148. 

Darm  krebs  IL  156.  —  Verlauf  IL  156. 

—  Complicationen  IL  157.  —  Diagnose 
IL   158.    —    Metastasenbildung  IL   1(50. 

—  Therapie  IL   160. 
Darmnaht  IL   135,  ()63. 

Darm  steine  als  Ursache  der  Darmobtura- 
tion  IL  172. 

Darmwandblase,  Einklemmung  der  II. 
131 . 

Darmwandbrüche  IL  25,  130.  —  freie 
IL  131. 

Daumen,  die  incomplete  Luxation  des 
I.  551.  —  die  complete  Luxation  des 
I.  552.  —  die  complexe  Luxation  des 
I.  552.  —  die  volare  Luxation  des  I.  553. 

—  Ballen,  Fibrome  und  Myxome  des 
I.  582.  —  Enucleation  des  I.  593. 

Debridement  des  eingeklemmten  Bruches 
IL  89.   —  Uebelstände  lieim  IL  99. 
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Uecortication   bei  Wanderniere  II.  200. 

Decubitus  nach  Schenkelhalsfractur 
n.  52(5. 

Defecte  des  Gaumens  1. 138.  —  der  Lippen 
I.  152.  —  der  Znuge  I.  156.  —  der  Nase 
I.  143.  —  der  Blase  II.  399.  —  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Skelettes  der 
unteren  Extremitäten  11.    G28. 

Dermoidcysten  am  Schädel  I.  63.  — 
sublinguale,  siehe  Rauula.  —  des  Ova- 
riums  II.  207. 

Descensus  testiculi  11.  310. 

Detrusoren.  Krampf  der,  bei  der  spasti- 
schen Enurese  11.  363.  —  Ischurie  bei 
Lähmung  der  IL  363.  —  C^'stitis  bei 
Blasenparalyse  IL  3()4. 

Diabetischer  Brand  IL  597. 

Diastaseii  der  Oberkiefer-  und  Gaumen- 
beine I.  81.  —  des  Sternum  I.  385.  — 
der  Eippen  I.  392.  —  der  Beckengelenke 
n.  242. 

Dickdarm,  Ruptur  IL  11.  —  Schussver- 
letzungen IL  21.  —  Lateralbrüche  des 
IL  133.   —  Carcinom  IL  156. 

Dilatation,  langsame,  bei  Oesophagus- 
stricturen  I.  279.  —  forcirte,  der  Oeso- 
phagusstricturen  I.  281.  —  der  Mast- 
darmstricturen  IL  293.  —  der  weiblichen 
Urethra  IL  358.  —  der  Urethralstricturen 
IL  434.  —  forcirte,  der  Urethralstricturen 
IL  436. 

Dilatatoren  für  Oesophagusstricturen 
I.  280.  —  für  Stricturen  der  Harnröhre 
IL  436. 

Diphtheritis  I.  254. 

Diploesarcom  I.  66. 

Dislocation  bei  Clavicnlai'fiactur  I.  452. 

—  bei  Fractur  des  Oberschenkels  IL  527. 

—  bei  Fracturen  im  unteren  Drittel  des 
Femur  H.  528. 

Disposition  zu  Hernien  IL  44. 

Dis  torsinn  an  der  oberen  Extremität 
I.  566.  —  Massage  bei  Distorsion  I.  566. 

Distractiou  nach  Volkiiicam  bei  Wirbel- 
caries  I.  332.  —  nach  Sai/re  und  Barivell 
I.  332.  —  nach  Maas  I.  333.  —  die 
Dtanre/cJter' sehe ,  bei  Luxation  beider 
Vorderarmknochen   nach   hinten   I.  518. 

—  bei  Coxitis  IL  509.  —  Methoden  der 
n.  509.    —  Wirkung  der  IL  509,  510. 

Divertikel  des  Oesophagus  I.  286.  — 
Sitz  und  Ursache  der  I.  286.  —  Trac- 
tions-  und  Pulsionsdivertikel  I.  287.  — 
Diagnose  I.  287.  —  Therapie  der  Oeso- 
phagus- I.  288.  —  des  Darmes,  als  Ursache 
des  Darmverschlusses  11.  166.  —  des 
Bruchsacks  IL.  28.  117.  —  Divertikel- 
steiiie  IL  378. 

Doppelbildungen  der  Sacralgegend 
n.  251. 

Doppellippe,  angeborene  I.  151. 

Drainage  der  Bauchhöhle  IL  22.  —  bei 
Appendicitis  n.   149. 

Druckverhältnisse  im  Gehirn  I.  2. 

Drüsencarcinom  der  Parotis  I.  190. 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.   5.  Aufl.   II. 


Dünndarm  Euptur  IL  10.  —  Darmwand- 

brüche  IL  131. 
Duodenum  Ruptur  IL  10. 
Dupuutreiiache  Contractur  I.  573. 
Diqtuijfren' sehe  Darmscheere  LT.  155. 
Dura  m  a  t  e  r  als  Bruchsack  I.  57.  —  Sarcom 

der  Dura  mater  I.   65. 
Dysenterische    Mastdarmgeschwüre 

IL  282. 
Dyspnoe  bei  Fremdkörpern  im  Oesophagus 

'l.  290.   —  bei  Herzverletzung  I.  396. 


E. 


Echinococcus  am  Halse  I.  215.  —  der 
Wirbelsäule  I.  348.  —  der  Leber,  Rippen- 
resection  bei  I.  418.  —  der  Lunge  I. 
422.  —  am  Oberarm  I.  514.  —  der 
Leber  IL  183.  —  Therapie  des ,  der 
Leber  IL  184.  —  der  Niere  IL  203.  — 
am  Oberschenkel  IL  640. 

Ectasie  des  Oesophagus  I.  285.  — •  Gastro- 
stomie bei,  des  Oesophagus  I.  286. 

Ectropium  der  Lippe  I.  152.  —  der 
Unterlippe,  Plastik  bei  I.  186. 

Eczem  des  Warzenhofes  der  Mamma  I. 
426.  —  des  Mastdarms  IL  280.  —  auf 
Varicen  IL  633. 

Eichelhypospadie  IL  398. 

Eierstock  in  Hernien  IL  27.  —  Ge- 
schwülste IL  206 ,  236.  —  Ovariotomie 
IL  209. 

Einklemmung  der  Hernien,  siehe  lacar- 
ceration. 

Eisenbahn  apparat  von  Dttmreicher, 
bei  OberschenkelfractUi'  IL  529. 

Eiteransammlung  im  Kniegelenke  IL 
573. 

Ektrodaktylie  I.  578. 

Ektromelie  I.  577. 

Ektropoesophag  I.  299. 

Elephantiasis  scroti  IL  332.  —  am  Penis 
IL  348.  —  der  Haut  des  Fusses.  IL  637. 

Elevationsmethode  bei  Schulterlnxation 
L  475. 

Ellbogengelenk,  Luxationen  im  I.  515. 
• —  Luxationen  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten  I.  515.  —  Mechanismus  bei 
der  Luxation  nach  hinten  I.  517.  — 
die  Boser'sehe  Hj'perextensionsmethode 
I.  517.  —  die  Duvireicher'sche  Disti'ac- 
tionsmethode  I.  518.  —  die  Luxation 
nach  vorne,  aj  die  complete,  b)  die  in- 
complete  I.  520.  —  die  Seitenluxationen, 
a)  die  complete  nach  innen  I.  521.  — 
bj  die  complete  nach  aussen  I.  521.  — 
die  Umdrehungsluxation  I.  521.  —  die 
divergii'ende  Luxation  I.  521.  —  isolirte 
Luxation  der  Ulna  I.  522.  —  die  Luxation 
des  Radiusköpfchens  nach  vorne  I.  523. 
—  die  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten  I.  524.  —  die  Luxation  des 
Radiusköpfchens  nach  aussen  I.  524.  — 
die  incomplete  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen   nach    aussen  I.  525.  —    Com- 
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plicationen  der  Luxationen  I.  527.  — 
veraltete  Luxationen  L  527.  -  patho- 
logische Ijnxationen  L  528.  —  angebo- 
rene Luxationen  L  528.  —  Zeichen  des 
Ergusses  I.  529.  —  Tuberculose  des  L 
53ü.  —  Therapie  der  Tuherciilose  1.  531. 

—  die  det'ormirende  Entzündung  L  531. 

—  Bursitis  olecrani  I.  532.  •  Eiterung 
der  Cubitaldrüsen  L  533.  —  die  diffuse 
Phlegmone  I.  533.  —  die  Schussver- 
letzungen des  I.  534.  —  Geschichte, 
Technik  der  Resection  I.  536.  —  Me- 
thoden der  Resection  L  536.  —  Aseptik 
bei  der  Resection  L  537.  —  Nachbehand- 
lung der  Resection  L  538.  —  Verband 
nach  Resection  I.  538.  —  die  Fracturen 
am  L  539.  —  Distoi'sion  I.  566.  — 
Enucleation  im  594. 

Elytrokele  IL  39. 

E  m  p  h  y  s  e  m  ,  Haut- ,  nach  Basisfracturen 
L  31.  —  bei  Struma  L  229.  —  bei 
Rippenfractur  I.  390.  —  Zellgewebs-,  bei 
Pleurawunden  I.  399.  —  bei  Bruchein- 
klemmung IL  73. 

Empyem  der  Stirnhöhlen  I.  149.  —  der 
Pleura  nach  Lungenwunden  I.  399.  — 
nach  SchussAvunden  der  Lunge  I.  402.  — 
Punction  1.  412.  —  Aspiration  I.  413.  ~ 
Statistik  der  Behandlung  I.  415.  —  des 
Schultergelenkes  I.  487.  —  des  Bruch- 
saekes  II.  41.  —  des  Kniegelenkes  II.  554. 

Enblocreduction  incarcerirter  Hernien 
IL  82. 

Encephalitis  I.  36,  50. 

E  ncephalokele  I.  57. 

Enchondrom,  siehe  Chondrom. 

Endoskop,  die  Cystoskopie  und  Urethro- 
skopie  II.  356.  —  das  IL  356. 

Endoskopie,  Verfahren  und  Ergebnisse 
IL  357. 

Enteroanastomose  II.   137. 

Enterokele  IL  23. 

Enterorhaphie  IL  135. 

Enterostomie  IL  137,   161,  179. 

Enterotomie  IL  135,   179,   181. 

Enucleationen,  siehe  Exarticula- 
tionen. 

Enuresis  der  Kinder  IL  362.  —  para- 
doxa  IL  362.   —  der  Greise  IL  363. 

Entzündungen  siehe  bei  den  einzelnen 
Organen. 

Epicondylus  humeri,  Abreissen  bei 
incompleter  Luxation  des  Vorderarmes 
nach  aussen  I.  526. 

Epicystotomia   IL  386. 

Epididvmitis ,  acute  IL  326.  —  chro- 
nische IL  330. 

Epilepsie  infolge  von  Schädelverletzung 
I.  37. 

Epiphysenlösung,  traumatische,  am 
Humerus  I.  505. 

Epiplokele  IL  23. 

E  p  i  s  p  a  d  i  e  IL  399.  —  Therapie  der  IL  400. 

Epistaxis  I.  146. 

Epithelialkrebs   der  Kiefer   I.   116.  — 


des  Gesichtes  I.  120.  —  der  Mamma  I. 
438. 

Epitheliom  des  Warzenliofes  I.  439.  — 
an  der  Hand  I.  585.  —  am  Unter- 
schenkel IL  ()3(). 

Epulis  I.   106.   —   Operation    der  I.   107. 

Erbrechen  bei  Gehirncischütterung  I.  24. 

—  bei  Meningitis  I.  47.  —  bei  Ectasie 
des  Oesophagus  1.  28().  —  bei  Perito- 
nitis IL  1.  —  als  Anlass  der  Magen- 
ruptur IL  10.  —  bei  Incarceration  IL  72. 

Erethismus  der  Blase  IL  364. 
Erfrierungsbrand  II.  597. 
Erweichung,    gelbe,   des  Gehirns  I.  23. 
Erysipel    des  Gesichtes    I.  103.     —  des 

Scrotums  IL  324. 
Exarticulation    der   Phalangen   I.  592. 

—  eines  ganzen  Fingers  I.  592.  —  des 
Daumens  I.  593.  —  der  vier  letzten  Meta- 
carpen  I.  593.  —  manus  I.  593.  — 
manus ,    Lappenbildung   bei   der  I.  594. 

—  im  Ellbogengelenke  I.  594.  —  Exar- 
ticulatio  humeri  I.  595.  —  der  Langen- 
Z*ecFsclie  U- Schnitt  bei  Exarticulatio 
humeri  I.  595.  —  der  Ovaläi schnitt  bei 
Exarticulatio  humeri  I.  598.  —  des  Armes 
sammt  der  Scapula  nach  Esmarch  I.  598. 

—  der  Zehen  IL  65l).  —  E.  metataisi 
(Lisfranc)  IL  650.  —   CJiopart  IL  652. 

—  im  Kniegelenke  IL  654.  —  im  Hüft- 
gelenke IL  655. 

Excision  des  Schenkelhalses  bei  doppel- 
seitiger Ankylose   nach  Lorenz  IL  516. 

Excursionskegel  des  Hüftgelenkes  IL 
447.  —  des  luxirten  Beines  IL  470. 

Excrescentia,  polypöse  der  Nase   1.  144. 

—  papilläre,  der  Ovarialcysten   IL  207. 
Exostosen    der    Rippen    I.  408.     —  der 

Olavicula  I.  456.  —  am  Oberschenkel 
IL  537.  —  subunguale  der  grossen  Zehe 
IL  598. 

Exostosis  cartilaginea  des  Femur  IL 
537. 

Explorativpunction  bei  Ovariencvsten 
IL  240. 

Exstirpation  der  Zunge  I.  161.  —  der 
Parostisgeschwül.ste  I.  190.  —  der  Hals- 
tumoren 1.  218.  —  der  Schilddrüse  I. 
231.  —  des  Kehlkopfes.  I.  269.  —  der 
Mamma  I.  443.  —  der  Olavicula  I.  456. 

—  der  Scapula  I.  463.  —  der  Milz  IL 
195.  —  der  Niere  IL  202.  —  der  Nieren- 
tumoren IL  203.  —  des  Uterus  IL  216. 

—  des  Mastdarmkrebses  IL  300.  —  des 
Hodens  IL  337.  —  der  Blasentumoren 
IL  414. 

Exstrophia  vesicae  IL  399. 

Extraction  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Mastdarm  IL  276.  —  aus  der  Blase  IL 
405.  —  aus  der  Urethra  IL  428. 

Extracteur  von  Mercier  IL  406. 

Extraperitoneale  Abscesse  der  Bauch- 
beckenhöhle IL  4. 

Extension  bei  Coxitis  IL  509.  —  Wirkung 
der,  bei  Coxitis  IL  509.  —  Vorrichtun- 
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gen  bei  Oberselienkelfractur  IL  528.  — 

Eisenbahnapparat    von    Dtnureicher   II. 

529. 
Extensionsapparatebei  Schenkelfractur 

II.  528. 
Evacuatoren     für    Steinfragmente     II. 

390. 
Eventration  II.  24. 
Eversio  vesicae  II.  399.    —  Plastische 

Operation   bei  II.  400. 


Facialis,  Paralyse  der  N.  f.  bei  Schädel- 
verletzung I.  44.  —  Proto-,  Monospasmen 
des  I.  45.  —  Parese  des  I.  45.  —  Läh- 
mung bei  Meningitis  I.  47. 

Fascia  superficialis  IL  40,87.  —  propria 
herniae  IL  40,  87. 

Fersenbein,  Fracturen  IL  591.  — Osteo- 
myelitis und  Nekrose  IL  596. 

Fettbrüche  IL  29. 

Fettgeschwülste,  siehe  Lipom.  — 
bruchähnliche  IL  30. 

Fibrom  der  Kiefer  I.  115.  —  der  Fossa 
spheno-maxillari.s  I.  118.  —  der  Zunge 
I.  159.  —  der  Schädelbasis  (Nasenrachen- 
polyp)  I.  167.  —  der  Parotis  I.  189.  — 
der  Wirbel  I.  348.  —  der  Rippen  I.  408. 
— ■  der  Mamma  I.  434.  —  der  Scapula 
I.  463.  —  an  der  oberen  Extremität  I. 
582.   —  des  Ovarium  IL  208. 

Fibroosteom  der  Kiefer  I.   114. 

Fibula,  Luxation  des  Fibulaköpfchens  IL 
552. 

Filzmieder  l)L'i  habitueller  Skoliose  1.372. 

Finger,  Luxationen  des  I.  550.  —  das 
Panaritinm  I.  562.  —  Ostitis.  Tendova- 
ginitis  und  Zellgewebsphlegmone  I.  562. 

—  Contracturen  I.  572.  —  die  Poly- 
daktylie I.  577.  —  Manus  bifurcata  I. 
578.  —  Ektrodaktylie  I.  578.  —  Syn- 
daktylie,  Brachydaktylie  I.  578.  —  der 
Eiesenwuchs  eines  Fingers  I.  578.  — 
Euucleation  der  Phalangen  I.  592.  — 
Enucleatiou  eines  ganzen  I.  592.  —  des 
Daumens  I.  593.  —  der  vier  letzten 
Metacarpen  I.  593. 

Fissura  der  Lippen  I.  132.  —  der  Mamma 
I.  425.  —  ani  IL  290.  -  Therapie  der 
IL  291.  —  vesicae  IL  399. 

Fistel,  Zahn-  I.  90.  —  der  Brustdrüse  I. 
430.  —  des  Bauches  IL  150.  —  des 
Magens  IL  150.  —  des  Darmes  IL  151. 

—  Therapie  IL  154.  —  des  Mastdarms 
IL  285.  —  (Diagnose  IL  287,  Therapie 
IL  288.)  -  der  Urethra  IL  431,  441.  — 
Harufisteln  beim  Manne  IL  441.  —  Scrotal- 
und  Perinealfistel  11.  442.  —  Harnfisteln 
beim  Weibe  IL  443.  —  Urinscheiden- 
fisteln IL  444.  —  Operation  der  Harn- 
fisteln beim  AVeibe  IL  445.  —  Operation 
der  Blasenscheidenfisteln  IL  445. 

Follicularcj-steu,  Zahncysten  I.  108. — 
des  Ovarium  s  IL  206. 


Folliculargeschwüre  des  Mastdarms 
IL  282. 

Foramen  ischiadicnm  IL  38. 

Forcipressur  I.  571. 

Fossa  iliaca,  Abscesse  IL  5. 

Fossa  sphenomaxillaris.  Geschwülste 
der  I.   118. 

Fotherffiir scher  Gesichtsschmerz  I. 
123. 

Fracturen  —  des  Schädels  I.  28.  —  der 
Schädelbasis  I.  31,  44.  —  Spaltbrüche, 
Stück-  und  Splitterbrüche  I.  28.  —  Loch- 
brüche I.  29.  —  Impressionsfracturen  I. 
35.  —  offene  Gewölbfracturen  I.  32.  — 
der  Gesichtsknochen  I.  78.  —  des  Nasen- 
gerüstes I.  78.  —  des  Jochbeingerüstes 
L  79.  —  des  Oberkiefers  I.  80.  —  des 
Unterkiefers  I.  81.  —  des  Zungenbeins, 
des  Kehlkopfes  oder  der  Luftwege  I.  192. 

—  Wirbelfracturen  I.  305.  —  Diagnose 
der  Wirbelfractur  I.  307.  —  der  Hals- 
wirbel I.  308.  —  der  Brustwirbel  I.  308. 

—  der  Lendenwirbel  I.  309.  —  Verlauf 
und  Therapie  der  Wirbelfractur  I.  309.  — 
des  Sternum  I.  386.  —  die  Eippenfrac- 
turen  I.  387.  —  Symptome,  Untersuchung 
bei  Rippenfracturen  I.  388.  —  Behand- 
lung L  389.  —  Complicationen  I.  389.  — 
Verletzung  der  Pleura  und  Lunge  bei 
Rippenfracturen  I.  390.  —  Knorpelfrac- 
turen  I.  392.  —  Resection  bei  Rippen- 
fracturen L  418.  '-'  der  Clavicula  I.  448. 

—  Grundsätze  bei  Behandlung  der,  der 
Clavicula  I.  449.  —  Infractionen  der 
Clavicula  I.  454.  —  der  Clavicula  bei 
Kindern  I.  454.  —  seltene,  der  Clavicula 
I.  455.  —  der  Scapula  I.  460.  —  des 
luxirten  Oberarmkopfes  I.  478.  —  des 
Schulterblatthalses  I.  479.  —  des  Ober- 
armes I.  505.  —  isolirte,  am  Oberarm- 
kopf I.  505.  —  des  Collum  chirurgioum 
I.  505.  —  Diagnose  der,  des  oberen 
Humerusendes  I.  506.  —  Therapie  der, 
des  oberen  Humerusendes  I.  507.  — 
Extensious-Verbände  I.  507.  —  Middel- 
dor2J/"sches  Kissen  I.  508.  —  des  Mittel- 
stücks des  (Jberarms  I.  508.  —  Verband 
bei,  des  Mittelstücks  des  Oberarms  I.  509. 

—  des  unteren  Humerusendes  I.  .510.  — 
die  T-förmige,  des  unteren  Humerusendes 
I.  512.  —  die  isolirten,  der  Kondyleu 
I.  512.  —  Trennung  der  unteren  Epiph^'se 
I.  513.  —  die  Schussfracturen  am  Ober- 
arm I.  513.  —  des  Olecranon  I.  539.  — 
des  Processus  corouoides  ulnae  I.  540.  — 
des  oberen  Radiusendes  I.  540.  —  de.s 
Körpers  der  Ulua  I.  540.  —  des  Körpers 
des  Radius  I.  540.  —  beider  Vorderarm- 
knochen I.  541.  —  des  unteren  Radius- 
endes  I.  544.  —  Verband  bei,  des  unteren 
Radiusendes  I.  546.  —  des  Radius  ohne 
Dislocation  I.  547.  —  am  Handgelenke 
I.  553.  —  die  Schussfracturen  der  Hand 
I.  555.  —  des  Beckens  IL  242.  —  Me- 
chanismus bei  Beckenfractureu  IL   243. 
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eines  Beckenknochens  II.  244.  — 
Diagnose  der  Beckenfracturen  II.  245.  — 
Combinationen  bei  Beckenfracturen  II. 
24ö.  —  des  Penis  IL  34(5.  —  der  Pfanne 
bei  Hüftluxation  IL  477.  —  des  Schenkels 
bei  Hüftluxation  IL  477.  —  des  Schen- 
kelhalses IL  522.  —  des  Oberschenkels 
im  oberen  Drittel  IL  527.  —  in  der 
Mitte  IL  527.  —  des  Oberschenkels  im 
unteren  Drittel  IL  528.  —  Isolirte  Frac- 
turen  eines  Femurkondyls  IL  530.  — 
die  Y-förmige  Fractur  des  unteren  Femur- 
endes  IL  530.  —  Verlauf  der  Obev- 
schenkelfracturen  IL  531.  —  Heilung 
IL  531.  —  die  offenen  Schenkelfracturen 
IL  532.  —  Durchstechungsfracturen  IL 
532.  —  Zermalmung  des  Schenkels  IL  532. 

—  Schussfracturen  am  Oberschenkel  IL 
532.    —    Fracturen  der  Patella  IL  548. 

—  am  Unterschenkel  IL  577.  —  Be- 
handlung der,  am  Unterschenkel  IL  579. 

—  Malgaigne'scheY  Stachel  IL  580.  — 
Salter'sche  Schwebe,  Suspension  nach 
Menzel  IL  580.  —  Supramalleoläre 
Fi'acturen  IL  581.  —  des  Fersenbeines 
IL  591. 

Fremdkörper  im  Schädel  I.  38.  —  in 
den  Luftwegen  I.  253.  —  im  Oesophagus 
I.  289.  —  Symptome  bei,  im  Oesophagus 
I.  290.  —  Verfahren  bei  Extraction  von, 
im  Oesophagus  I.  291.  —  Blutung  bei, 
im  Oesophagus,  Eiterung  und  Perforation 
bei,  im  Oesophagus  I.  292.  —  Instru- 
mente zur  Entfernung  der,  im  Oesophagus 
I.  294.  —  Casuistik  I.  295.  —  Oeso- 
phagoskopie  I.  296.  —  Oesophagotomie 
bei,  im  Oesophagus  I.  298.  -  im  einge- 
klemmten Darmstück  IL  97.  —  als 
Ursache  der  Dai'mobluration  IL  172.  — 
im  Mastdarm  IL  275.  —  in  der  Blase 
IL  405.  —  in  der  Harnröhre  IL  428. 

Frostbrand  am  Fusse  IL  597. 

Fungus  des  Schultergelenkes  I.  491.  — 
des  Ellbogengelenkes  I.  530.  —  der 
Sehnenscheiden  I.  559.  —  des  Carijus 
I.  561.  —  testis  benignus  IL  331.  — 
des  Kniegelenks  IL  555.  —  Exstirpation 
der  fungösen  Kapsel  IL  575. 

Furunkel,  siehe  Carl)unkel. 

Fnssbau  bei  Pes  varus  IL  605.  —  bei 
Pes  valgus  IL  611. 

Fu  SS  Wurzel,  Luxationen  IL  587.  —  Tuber- 
culose  IL  594.  —  Schussverletzungen  IL 
599.  —  Contracturen  IL  602.  —  Ver- 
bildungen  der  Fusswurzelknochen  beim 
Pes  varus  IL  606.  —  Amputationen  IL 
644.   —  Exarticulationen  IL  652. 


G. 


Galaktokele  I.  433. 

Gallenblase,  Ruptur  IL  14.  —  Ver- 
letzungen der  IL  20.  —  Chirurgie  IL 
186.  —  Steine  IL  186.  —  Cholecysto- 
tomie  IT.  187. 


Gallertkropf  I.  224. 

Ganglion  I.  557.  —  Therapie  des  I.  559 

Gangrän  des  Darmes  in  den  Hernien  IL 
69,  102,  152.       Gangraena  senilis  IL  597. 

Gastroenterostomie  IL   137,  146. 

Gastrorhaphie  IL  135. 

Gastroskop  I.  272. 

Gastrostomie  bei  Atresie  des  Oesophagus 
I.  275.  —  bei  Stricturen  des  Oesophagus 
I.  282.  --  Statistik  I.  282.  —  bei 
Oesophaguscarcinom  I.  284.  —  bei 
Ectasie  des  Oesophagus  I.  286.  —  bei 
Divertikeln  des  Oesophagus  I.  288. 
Geschichte,  Indicationen  der  IL  140.  — 
Technik  IL   141. 

Gastrotomie  IL   140. 

Gaumen,  angeborene  Spaltbildungen  I. 
138.  —  Ötaphylorhaphie  I.  139.  — 
Uranoplastik  I.  140.  —  Erworbene 
Defecte   des  I.  154.    —    Plastik    der   I. 

154.  —     Geschwülste     des    harten     I. 

155.  —     Phlegmone     des    I.  164.     — 
Neul)ildungen  I.  165. 

Gaumensegel,  Verwachsung  des,  mit  der 
hinteren  Pharynxwand  I.  165. 

Gaumenspalten  I.  138.  -  Operation 
der  I.  140. 

Gebärmutter,  siehe  Uterus. 

Gefässverletzungen    am  Halse  I.  193. 

Gehirn,  Topographisches  LI.  —  Hirn- 
druckexperimente I.  2.  —  Oirculation 
I.  10.  -  Ruptur  1.21.  —  traumatisches 
Blutextravasat  I.  21.  —  Quetschung 
I.  22.  —  Narben  I.  22.  —  Gelbe  Er- 
weichung, Balgabscesse  I.  23.  —  Ge- 
hirndruck I.  24.  —  Erschütterung  I. 
24.  —  Versuche  bei  I.  25.  —  Abhieb 
des  I.  32.  —  Austtiessen  der  Substanz 
bei  Schädelverletzungen  I.  34.  —  Pro- 
laps bei  Schädelverletzung  I.  34.  — 
Abscess  als  Folge  von  Verletzung  I. 
36.  -  Fremdkörper  I.  38.  —  Therapie 
der  Gehirnerschütterung  I.  42.  —  chro- 
nischer Abscess  I.  50.    —    Bruch   I.  57. 

Gelenks  mause  IL  559.  —  Operation  der 
IL  572. 

Genu  recurvatum,  angeborene  Luxation, 
IL  570.  —  entzündliche  Luxation  IL 
570.  —  paralyticum,  rhachiticum,  osteo- 
myeliticum  IL  571. 

Genu  valgum  in  Beziehung  zur  Patella r- 
luxation  IL  547.  —  Pathologie  IL 
564.  —  Therapie  IL  569. 

Genu  varum  IL  568.  —  Therapie  IL  569. 

Geschwülste  des  Schädels  I.  57.  —  peri- 
ostale I.  110.  -  myelogene  I.  111.  — 
des  Antrum  I.  112.  —  der  Fossa  spheno- 
maxillaris  I.  118.  —  der  Gesichtsweich- 
theile  I.  119.  —  des  harten  Gaumens 
I.  155.  —  der  Parotis  I.  188.  —  der 
Lymphdrüsen  am  Halse  I.  209.  — 
malignes  Lymphom  I.  210.  —  Aneu- 
rysmen am  Halse  I.  213.  —  Echino- 
coccusgeschwülste  am  Halse  I.  215.  - 
Differentialdiagnose  der  Halstumoren    I. 
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216.  —  Exstirpation  der  Halstumoren 
I.  218.  -  der  Thyreoidea  I.  224.  — 
maligne ,  der  Thyreoidea  I.  236.  — 
Tamoren  der  Wirbelsäule  I.  347.  — 
tuberculöse ,  der  Mamma  I.  431.  — 
Diagnose  der  Mammatumoren  I.  434.  — 
das  Carcinom  der  Mamma  I.  438.  —  am 
Hamerus  I.  514.  —  Tumoren  am  Vorder- 
arm I.  547.   —  an  der  oberen  Extremität 

I.  581.  —  der  Achselhöhle  I.  586.  — 
des  Bauches,  Diagnostik  der  II.  224.  — 
des  Mastdaimes  II.  294.   —  des  Reckens 

II.  251.  des  Scrotums  II.  332.  — 
des  Hodens  IL  333.  -~  der  Blase  II. 
412.  —  des  Oberschenkels  IL  536.  — 
der  UntersL'henkelknochen  IL  586.  — 
am  Fusse  IL  593.  —  der  Weichtheile 
des  Beines  IL  637. 

Geschwüre  der  Gesichts  weichtheile  I. 
103.  —  der  vorderen  Mundhöhle  I. 
152.  --  der  Zunge  I.  157.  -  -  trauma- 
tische, venerische,  syphilitische,  tuber- 
culöse, der  Zunge  I.  158.  —  am  Isthmus 
faucium  I.  164.  —  des  Kehlkopfes  als 
Ursache  von  Glottisödem  I.  251.  — 
tuberculöse  der  Mamma  I.  431.  —  am 
Fusse  IL  593.  —  Fussgeschwüre  IL  634. 

Gesicht.  Schussverletzungeu  I.  84.  — 
Hieb-  und  Schnittwunden  I.  87.  — 
röhrenförmige  Wunden  des  I.  88.  — 
Erysipel  I.  1Ü3.  —  Geschwüre  I.  103.  — 
Noma  I.  103.  —  Carbunkel  I.  105.  — 
Geschwülste    I.    119.    -       Epitheliom  I. 

120.  —     Leontiasis,    seröse   Cysten  L 

121.  —  Oelcysten  I.  122.  —  Fibrome, 
Papillome,  Adenome  I.  122.  —  Gesichts- 
schmeiz  I.  123.  —  Neureetomie  I. 
126.  —  Gesichtsspalten  I.  131.  — 
Lippenspalten  I.  132.  —  Operation  der 
I.  133. 

Gesichtsbildung,  fötale  I.   131. 

Gibbus.  siehe  Kyphose. 

Glandula  submaxillaris ,  Krankheiten 
der  I.  190. 

Glanz  band  nach  Verletzung  dts  Plexus 
brachialis  I.  497. 

Gliosarcom,  siehe  Sa r com. 

Glisson'sche  Halsschwinge  I.  332. 

Glossitis  superficialis,  profunda  I.  157. 

Glottisödem  als  Ursache  der  Stenose 
der  Luftwege  I.  250.  —  bei  typhösen, 
tuberculösen,  syphilitischen  Geschwüren, 
bei  Morbus  Brightü  I.  251.  —  als  Indi- 
cation  zur  Traiheotomie  I.  256. 

Glüheisen  bei  Hämorrhoitlen  IL  297. 

Gonarthrotomie  IL  572. 

Gonitis,  die  exsudative  IL  554.  —  Hj'- 
drops  genus  IL  554.  —  die  eiterige  IL 
554.  —  die  crepitirende  IL  555.  — 
die  fungöse  IL  555. 

Gorgeret  IL  382. 

Gritti'sche  Amputation  des  Oberschen- 
kels IL  649. 

Gumma  am  Gaumen  I.  164.  —  siehe 
Syphilis. 


Gypspanzer  bei  Wirbelcaries  I.  332.  — 
Gypsbett  nach  Lorenz  I.  335.  —  bei 
Skoliose  I.  372.  —  abnehmbares  Gj^ps- 
mieder  nach   Sayre-Lorenz  I.  374. 

Gyps verband  bei  Sehenkelhalsfractur  IL 
526.  —  bei  Schussfracturen  des  Ober- 
schenkels IL  533. 


Hakenfuss  IL  603.     -  Therapie  IL  604. 

Haeniatocele  funiculi  IL  316.  —  vagi- 
nalis, scrotalis,  testicularis   IL  317. 

Hämatom  der  Stirnhöhle  I.  149.  —  des 
Samenstranges  IL  310. 

Hämatothorax  bei  Lungenwundeu  I. 
399.  —  bei  Verletzung  der  Mammaria 
interna  I.  417. 

Hämatopneumothorax  nach  Eippen- 
fractur  I.  391.  —  bei  Pleurawunden 
I.  398.   —   Lungenwunden  I.  399. 

Hämaturie  IL  354.  —  Sediment  bei  IL 
355.  —  bei  Blasentumoren  IL  413. 

Hämorrhoiden   IL  294. 

Hämorrlioidalgesch würe  If.  281. 

Hallux  valgus  IL  618. 

Hals.  Fractureu  des  Zungenbeines,  des 
Kehlkopfes,  der  Trachea  I.  192.  — 
offene  Wunden  I.  192.  -  Arterien  Ver- 
letzung I.  193.  —  Verletzung  der  Hals- 
venen I.  193.  —  Behandlung  der  Ge- 
fässverletzungen  I.  193.  —  ^'erletzung 
der  Halsnerven  I.  194.  —  Verletzungen 
der  Luftwege  I.  194.  —  Verletzungen 
der  Speisewege  I.  195.  —  Behandlung 
der  Halswunden  I.  196.  —  Schuss- 
wundeu  I.  197.  —  Abscesse  I.  200.  — 
die  tiefen  Phlegmonen  I.  200.  —  An- 
gina Ludwigi  I.  201.  -  diffuse  Phleg- 
monen am  I.  201.  ~-  Actinoniycose 
I.  202.  —  Entwicklung  der  Halsgebilde 
L  204.  —  Kiemenfistel  I.  204.  — 
Kiemengangcysten  I.  206.  —  Mauno/r's 
Hydrocele  colli  I.  207.  —  die  tiefen 
Atherome  des  Halses  I.  207.  -  -  Blut- 
cysten  am  I.  207.  —  Hygroma  cystic. 
colli  congenitnm  I.  208.  —  Lymphom  I, 
209.  —  malignes  Lymphom  I.  210.  — 
Lymphosarcom  I.  213.  —  Aneurysmen 
I.  213.  —  Hygrome  I.  214.  —  Echino- 
coccusgeschwülste  I.  215.  —  Differen- 
tialdiaguose  der  Halstumoren  I.  216.  — 
Exstirpation  der  Halstumoren  I.  218.  — 
der  angeborene  Schiefhals  I.  220.  — 
Ligatur  der  Arterien  am  I.  239. 

Halsfisteln,  Kiemenfisteln  I.  204.  — 
vollständige ,  unvollständige  I.  205.  — 
Therapie  der  I.  206. 

Halsnerven.  Verletzung  des  Plexus  I. 
194.  —  Vagusverletzung  I.  194.  — 
Hypogiossus-  u.  Svmpathicusverletzung 
I.'l94. 

Halswirbel,  Fractur  der  beiden  obersten 
I.  308.  —  Symptome  derselben  I.  308. 
—  Fractur    des   dritten    und    vierten  I. 
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.■{08.  —  Luxation  des  Atlas  I.  310.  — 
Luxation  der  übrigen  L  311.  —  Luxa- 
tion, Mechanismus  der  J.  311.  —  bi- 
laterale Luxation  I.  312.  —  einseitige 
Luxation  I.  314.  —  Prognose  und 
Therapie  der  Luxation  I.  314.  —  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Rheumatismus 
und  einseitiger  Luxation  I.  316.  — 
Spondylitis  der  I.  329.  —  Caries  des 
Gelenkes  zwischen  Atlas  und  Epistro- 
pheus  I.  329. 

Haltung,  habituelle  seitliche  Flexions-, 
der  Wirbelsäule  (habituelle  Skoliose) 
T.  350.  —  der  Schulter  bei  Clavicular- 
fractur  I.  448.  —  bei  Luxation  der 
Clavicula  im  Akromialgelenk  I.  457.  — 
bei  Luxation  der  Clavicula  unter  das 
Akromion  I.  459. 

Hand,  Luxation  der  I.  548.  —  die  dorsale 
Luxation  I.  548.  —  Dilferentialdiagnose 
zwischen  Luxation  der ,  und  Radius- 
fractur  I.  548.  —  die  volare  Luxation 
der  I.  549.  —  Luxationen  innerhalb 
des  Carpus  I.  549.  —  Luxationen  der 
Finger  1.550.  —  Luxationen  d.  Daumens 
I.  551.  —  die  Fracturen  am  Hand- 
skelette I.  553.  —  Schussfracturen  der 
Hand  I.  555.  —  Resection  des  Hand- 
gelenkes I.  556.  —  Technik  der  Resec- 
tion I.  556.  —  Erguss  in  das  Radio- 
carpalgelenk  I.  557.  —  Hygrome  und 
Ganglien  I.  557.  —  Fungus  der  Sehnen- 
scheiden I.  559.  —  acute  Entzündung 
der  Sehnenscheiden  I.  560.  —  Caries 
des  Handgelenkes  I.  561.  —  Panaritium 
I.  562.  —  der  tiefe  Hohlhandabscess 
I.  564.  —  Ligatur  des  oberflächlichen 
Arcus,  der  Radialis,  der  Ulnaris  I.  570.  — 
die  Klumphand  I.  572.  —  Missbildungen 
I.  572.  —  Contracturen  des  Carpus  I. 
572.  --  die  paralytische  Contractur,  die 
Contractur  durch  Retraction  der  PaL 
maraponeurose  I.  573.  —  Contracturen 
in  Folge  entzündlicher  Processe  I.  574. 
—  Contracturen  durch  Brandnarben  I. 
575.  —  Missbiidungen  I.  577.  —  Bil- 
dungsexcesse ,  Polydaktylie  I.  577.  — 
Riesenwuchs  eines  Fingers,  Manns  bi- 
furcata  1.  578.  —  Bildungsmängel, 
Ektrodaktylie,  Syndaktylie,  Manus  pal- 
mata,  Brachydaktylie  1.  578.  — 
Operation  bei  Syndaktylie  J.  578.  — 
Phlebarteriektasie  J.  581.  —  Fibrome 
und  Myxome  des  Daumenballens  1. 
582.  —  Sarkome  I.  584.  —  Epitheliome 
und  Carcinome  I.  585.  —  Amputationen 
an  der  I.  591.  —  Enucleation  der  I. 
593.  —  Lappenbildung  bei  der  Enu- 
cleatio  manus  I.  594. 

Handgelenk,  Luxationen  innerhalb  des 
Carpus  I.  549.  —  die  Fractur  am  I. 
553.  —  Resection  des  I.  556.  —  Tech- 
nik der  Resection  I.  556.  —  Erguss 
und  acute  Entzündung  im  I.  557.  — 
die   Hygrome    des    Carpus    I.   557.      — 


Caries  des  I.  bVA.  —  Therapie  der 
Caries  I.  561.  —  Contusion  I.  565.  — 
Distorsion  I.  566.  —  Contracturen  des 
Carpus  I.  572.  —  die  paralytische  Con- 
tractur I.  573. 

Harn,  Untersuchung  IL  351.  —  Harnbe- 
funde bei  den  verschiedenen  Graden  der 
Blasenkatarrhs  IL  352.  —  Sediment 
II.  .352.  —  Eiter  im  II.  353.  —  die 
jauchige  Zersetzung  II.  353.  —  der 
Harn  bei  Pvelitis  II.  353.  —  Fäden  im 
Harn  IL  354.  —  Blut  im  Harn  IL  354. — 
Sediment  l)ei  Hämaturie  II.  355.  — 
die  Harnmenge  II.  365.  —  Sediment 
des  sauren  und  alkalischen  IL  367, 
3(58.  —  (Joncretionen  des  alkalischen 
IL  369.  —  Concretionen  des  sauren 
IL  371. 

Harnblase,  Ruptur  IL  12.  —  Ruptur  als 
Combination  der  Beckenläsionen  IL 
245.  —  in  Brüchen  II.  26.  —  die  drei 
Grade  des  Katarrhs  der  IL  352.  — 
Blutungen  aus  der  II.  354.  —  Hämor- 
rhoiden II.  356.  —  die  Endoskopie  IL 
356.  —  Dilatation  nach  Simon  IL 
358.  —  die  bimanuelle  Palpation  II. 
.358.  —  die  Sondirung  II.  358.  — 
Katheterismus  IL  359.  —  die  motori- 
schen Neurosen ,  Enuresis  IL  362.  — 
Ischurie  IL  .363.  —  Parese  II.  364.  — 
Katarrh  bei  Blasenlähraung  IL  364.  — 
Irritabilität  der  IL  364.  —  Concentrische 
Hypertrophie  IL  3{)5.  —  Harnmenge 
IL  ,365.  --  Steine  IL  367.  —  Katarrh 
der,  bei  Steinen  IL  376.  —  Naht  der, 
bei  Sectio  alta  IL  394.  —  Bildungsfehler 
des  Harnapparates  II.  398.  —  Ex- 
strophia  vesicae  II.  399.  —  Erworbene 
Lage-  und  Gestaltfehler  IL  403.  — 
Fremdkörper  II.  405.  —  Cystitis  II. 
406.  —  Geschwülste  IL  412.  —  Opera- 
tionen der  Blasentumoren  II.  413.  — 
Exstirpation  der  II.  414.  —  Hj-per- 
trophie  bei  Prostatamj^omen  IL  419.  — 
Blasenstich  IL  424.  440.  —  Fisteln 
IL  441. 

Harnblasensteine  II.  368.  —  Urate, 
Oxalate,  Phosphate,  Cystin-Xanthinsteine 
II.  .368.  —  Concretionen  aus  krystal- 
linischem  Indigo  IL  368.  — ■  der  Kern 
und  die  Schichtung  IL  369.  —  Fi'emd- 
körper  als  Kern  IL  370.  —  Entstehung 
der  Concretionen  des  sauren  Harns  IL 
371.  —  Metamorphismus  IL  371.  — 
entferntere  Ursachen  der  Steinbildung 
IL  372.  —  Verlauf  der  Lithiasis  IL 
373.  —  Specielles  über  II.  375.  — 
Pfeifensteine  IL  375.  —  Selbstsprengung 
IL  371).  —  Aifectionen  der  Harnwege 
als  Folgezustände  II.  376.  —  rationelle 
und  objective  Symptome  II.  377.  — 
Untersuchung  IL  377.  —  Stein  in  einem 
Divertikel  IL  378.  —  Therapie  IL 
379.  —  Litholysis  IL  380. 

Harnblasenzangen  IL  405. 
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Harnentleerung,     Anomalien     der     II. 
362.  —  Enuresis  II.  3(52.  —  die  Ischurie 
II.  363.  —  bei  Strictura  uretlirae  II.  432. 
Harn  fisteln  II.  431,  441.  —  beim  Manne 
II.  441.  Plastik    bei  Penisfistehi  II. 

442.  —   bei   Scrotal-  und  Perinealfisteln 
II.  442.     —     beim    Weibe    II.  443.     — 
Vesico-Vaginaltisteln ,      Uretliro-Vaginal- 
tistel    11.    443.      —     Operation     der    II. 
44Ö.    —    Operation    der   ßlasenscheiden- 
fistel  II.  445. 
Harngährung   IL  352. 
Harn  Infiltration  If.  366.   —  Zustande- 
kommen der.  klinisches  Bild  II.  366.  — 
bei  Strictur  II.  432.  —   bei  Verletzungen 
der  Blase  II.  246. 
Harnretention    bei    Paral3'se     der    De- 

trusoren  II.  364. 
Harnröhre,  die  p]iidoskopie   II.  356.   — 
Dilatation     nach     Simon    II.    358.     — 
Sondirung   und    Katheterismus    II.    358, 
35V^.    —    Bildungsfehler,  Hypospadie  II. 
398.    —    Epispadie   II.    399.    —     Ver- 
letzungen 11.  427.  —   Ruptur  iL  428.  — 
Fremdkörper  IL    428.   —    Entzündungs- 
processe  IL  428.   —  Strictur  IL  429.  — 
Fisteln    IL    431  ,441.     —    Entzündung 
der  Strictur  IL  435.  —    Verletzung  der 
Urethra,  bei    der  Stricturbehandhing  IL 
435. 
Harnsäur  ein  far  et  IL  371. 
Harnsäuresteine  IL  368.  —  Entstehung 
der    IL    371.     —     Harnsaure     Diatbese 
IL  372. 
Harn  Sedimente    bei    Blasenkatarrh    IL 
352.    —    bei  Pyelitis  IL  353.    —    bei 
Hämaturie  IL  355.    —    Sedimente    des 
sauren  und  alkalischen  Harnes  IL  352, 
367. 
Harnstoff,    Vergiftung    des    Blutes    mit, 

siehe  Urämie. 
Harnträufeln  IL  363. 
Hasenscharte    1.  132.      —     Operations- 
methoden bei  der  I.  133.   —  Operation 
der  complicirten  Hasenscharte  I.   141. 
Hautemphysem   in   Folge    von   Schädel- 

fractur  I.  31. 
Hedrokele  IL  39,  IL  271. 
Heftpflaster  verband    bei     Coxitis    IL 
509.  —  bei  Oberschenkelfractur  IL  528. 
Hemimelie  I.  577. 

Hernien.  H.  cerebri    I.  57.     —     cerebri, 
sincipitalis,  occipitalis,  lateralis  I.  57.  — ■ 
Lungenhernien  I.  403.  —  Muskelhernien 
I.  ?>(]{'>.    —    Allgemeines,   Begriff',    Ter- 
minologie der  Darmhernien    IL  23.    — 
äussere  IL  23.  —  Bruchinhalt  IL  24.  — 
Darmanhangsbrnch,  Darmwandbruch  IL 
25. 134. 131 .  —  Liffre'sche  Brüche  IL  25. 
—  Blasenbrüclie  IL  26.  —  Ovarialhernien 
IL  27.  —    Uterus-   IL  27.  —  Bruchsack 
II.  28.  —  leerer  Bruchsack,  juxtaponirte 
Bruchsäcke  IL  28.  —   mit  Divertikel  IL 
28.   —  Fettbrüche  IL  29.  —  bruchähn- 
liche Fettgeschwülste  IL  30.    —  Bruch- 


pforten  IL  30.   —  der  Nabelring  II.  30. 

—  der  Leistencanal  IL  31.  —  Schichten 
der  Leistenhernie  IL  34.  —  angeborene 
Leistenhernie  IL  34.  —  H.  congenita 
funicularis  IL  35.  —  Encysted  hernia 
IL  35.  —  der  Schenkelcanal  IL  35.  — 
Canalis  obturatorius ,  Foramen  ischiadi- 
cum  IL  38.  —  H.  lumbalis ,  ventralis, 
perinealis,  vaginalis,  rectalis  11.  39.  — 
Bruchbett  IL  39.  —  Pathologische  Zu- 
stände der  IL  41.  —  Statistik  der  IL 
42.  —  Disposition  IL  44.  —  Theorie  der 
Bruchbildung  IL  44.  —  Historisches  11. 
44.  —  Operation  der  freien  Hernien 
IL  49.  —  Historisches  IL  49.  —  Eadical- 
operation  nach  Bassini  IL  51.  —  Er- 
folge derselben  IL  53.  —  Entzündung 
der  Hernie  IL  60.  —  Incarceration  IL 
63  (siehe  Incarceration).  —  Taxis 
IL  78.  —  Herniotomie  IL  86.  —  Nabel- 
hernie IL  103.     —   angeborene  IL   103. 

—  infantile  IL  104.  —  der  Erwachsenen 
IL  105.  —  Radicaloperation  der  Nabel- 
hernie IL  104, 108.  -  Bauchbruch  IL  108. 

—  epigastrische  Hernien  IL  108.  —  Leisten- 
bruch IL  109.  —  Diagnose  der  Leisten- 
hernie IL  109.  —  Bubonokele  IL  109.  — 
Oscheokele  IL  110.  —  Herniotomie  der 
Leistenhernie  IL  116.  -  Varietäten  der 
IL  117.  —  H.  inguino-properitonealis  IL 
117.  —  Schenkelhernie  IL  120.  -  H. 
pectinea  {Cloquefsche  Hernie),  von  Lau- 
f/ier,  HesselbacJi'sche  IL  124.  —  Ein- 
kleraniang,  Taxis  und  Herniotomie  der 
Leistenhernie  IL  125.  —  obturatoria  IL 
126.  —  ischiadica  IL  128.  —  lumbalis 
II.  129.  —  perinealis  II.  129.  —  kleine 
Brüche  IL  130.  —  freie  Darm wandbrü che 
IL  131.  —  acute  Einklemmungen  einer 
Darmwand  IL  131  —  chronischer  Partial- 
oder  Lateralbruch  IL  132.  —  acuter  La- 
teralbruch IL  133.  —  Lateralbrüche  des 
Dickdarmes  IL  1.33.  —  Darmanhangs- 
brüche IL  134.  —  innere  Hernien,  duo- 
deno-jejunalis ,    diaphragmatica    IL  170. 

Hernioenterotomie  IL   100. 

Herniotomie  IL  86.  —  innere,  äussere 
IL  86.  —  Hautschnitt,  Durchtrennung 
der  Brnchhüllen  IL  87.  —  des  Bruch- 
sackes IL  89.  —  Debridement  IL  89.  — 
Reposition  IL  91.  —  ohne  Bruclisack- 
eröft'uung  IL  91.  —  Anomalien  bei  der 
IL  93.  —  Uebelstände  beim  Debridement 
und  der  Reposition  IL  99.  —  Verlauf  und 
Ausgänge  II  101.  —  der  Leistenhernie 
IL  116.   —    der  Schenkelhernie  IL  125. 

Herniolaparotomie  IL  96,   101. 

Herpes  des  Mastdarms  IL  280. 

Herz,  Ruptur  des,  bei  Compression  des 
Thorax  I.  385.  —  Verletzung  des,  bei 
Rippen fractur  I.  389.  —  Wunden  des  I. 
394.  —  anatomischer  Befund  bei  Wunden 
des  I.  394.  ~  Verlauf  I.  395.  -  klini- 
sche Erscheinungen  I.  395.  —  Blutung 
bei  Herzwunden  I.  395.  —  Diagnose  und 
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Therapie    der  Wunden    des  I.  396,  397. 

—  Statistik  der  Herzwunden  I.  397. 
Hiebwunden  am  Scliädel  I.  32.     —  des 

Gesichtes  1.  87. 

Hinken,  freiwilliges  II.  503. 

Hirnabscess,  chronischer  1.  5U. 

Hirndruck,  die  Lehre  vom  I.  2.  —  neuere 
Untersuchungen  über  den  I.  6.  —  nach 
Verletzungen  I.  35. 

Hirnhäute,  Meningitis  I.  45. 

Hirnnerven,  Verletzung  der,  bei  Schädel- 
läsionen I.  38. 

Hirnsubstanz,  Ausüiessen  der  I.  34. 

Hoden.  Abnormitäten  beim  Descensus  II. 
310.  —  Ektopie  JI.  118.  —  Hämatokele 
II.  317.  —  anomale  Lage  II.  323.  — 
Verletzungen  II.  324.  —  Periorchitis  IL 
325.  —  Orchitis  acuta  IL  328.  —  chro- 
nische Orchitis  IL  329.  —  Tuberculose 
IL  330.  —  Syphilis,  Fungus  benignus 
\\.  331.  —  Särcom,  Cystoid  IL  333.  — 
Carcinom,  Teratom  IL  334.  —  Castration 
IL  337. 

Hoden  sack,  siehe  Scrotum. 

Humerus,  siehe  Oberarm. 

Hüftgelenk,  Anatomie  und  Mechanik  des 
IL  446.  —  Mittellage  IL  450.  —  Be- 
wegungen des  iL  451.  —  Beckenneigung 
und  Beinstellung  IL  456.  —  Nelaton- 
sche  Linie  IL  457.  —  Längenmessung 
des  Beines  IL  457.  —  die  Kapsel  des 
IL  458.  —  Allgemeines  über  Luxationen 
IL  459.  --  die  Luxation  nach  hinten  IL 
461.  —  Luxatio  obturatoria  IL  464.  — 
Luxatio  puliica  IL  467.  —  Statistik  der 
Luxationen  IL  470.  —  Excursionsumfang 
bei  den  Luxationen  IL  470.  —  Kapsel- 
riss  IL  471.  -  Luxatio  supracotyloidea 
IL  474.  infracotyloidea  IL  475.    — 

Complicationen  der  Luxationen  des  IL 
477.  —  Doppelte  Veirenkung,  Luxation, 
mit  Fractur  des  Schenkels,  mit  Fractur 
desPfannenrandes,  mitBruch  des  Pfaunen- 
bodens  IL  477.  —  Schwierigkeiten  bei  der 
Einrichtung  IL  478.  —  Veraltete  Luxa- 
tionen IL  479.  —  Osteoklase  und  Osteo- 
tomie bei  veralteten  Luxationen  IL  481. 

—  habiluelle  Luxation  IL  481.  —  ange- 
borene Luxation  IL  481.  pathologische 
Anatomie  der  angeborenen  Luxation  IL 
485.  —  Theorien  der  IL  487.  —  Therapie 
der  angeborenen  Luxation  IL  488.  — 
Entzündung  des,  Tuberculose  IL  493.  — 
BonnefsYQYsncXi  11.493.  —  coxalgische 
Position  IL  494.  —  Abductions-  und  Ad- 
ductionscoxitis  IL  495.  —  Deformationen 
des,  bei  Coxitis  IL  495.  —  Pfannen- 
wanderung IL  496.  —  Entzündliche  Lu- 
xation IL  497.  —  coxalgisches  Becken 
IL  498.  —  Ankj-lose  nach  Coxitis  IL 
499.  —  kalter  Abscess  bei  Coxitis  IL 
499.  —  Diagnose  der  Coxitis  IL  500.  — 
Ausgang,  Difterentialdiagnose  der  Coxitis 
IL  506.   —  Therapie  der  Coxitis  IL  508. 

—  Resection    bei    Coxitis    IL  510.     — 


Therapie  der  Ankylosen  des  IL  513.  — 
Coxa  vara  IL  516.  —  Resection  des  IL 
518.  —  Schussverletzungeu  des  IL  518. 

—  Exarticulation  IL  655. 

Hühnerbrust  I.  408. 

Hydarthrus.  Therapie  des,  des  Schulter- 
gelenkes I.  490.  —  im  Kniegelenk  IL  554. 

Hydatidencysten  der  Wirbel  I.  348.   — 

siehe  Echinococcus. 
Hydrenkephalükele  I.  59. 
Hydrokele    colli    I.  207.     —    herniaria, 

vaginalis,    funicularis    IL   114.     —    des 

Bruchsacks    bei  Schenkelhernie  IL   124. 

• —  funiculi  IL  312.   —  vaginalis  IL  312. 

—  Therapie  IL  317.    —  acuta  IL  325. 
Hydronejjhrose  IL  200.  -     Operations- 
weisen derselben  IL  200. 

Hydrops  antri  Highmori  I.  100.  —  der 
Stirnhöhle  I.  149.  —  bei  Hernien  IL 
41.  —  ascites  (Differentialdiagnose)  IL 
238.  —  genus  IL  554. 

Hydrorhachis  IL  341. 

H  y  d  r  0  s  t  a  t  i  s  c  h  e  r  D  r  u  c  k  bei  der  T  h  e  o  r  i  e 
der  Hernien  JI.  47. 

Hygroma  cysticum  colli  congenitum  I. 
208.     -    Bau  desselben  I.  208.  Be- 

schwerden, Therapie  I.  209.  —  der  Bursa 
thyreo-hyoidea  I.  214.  —  olecrani  I.  532. 

—  der  Sehnenscheiden  I.  557.  —  Fungus 
der  Sehnenscheiden  I.  559.  —  praepa- 
tellare  IL  557.  —  der  Kniekehle  IL  557. 

Hy  per  abductions  verfahren  zur  Re- 
position bei  Schulterluxation  I.  476. 

Hyperextensionsmethode,  die  Roser- 
sche  I.  517. 

Hyperplasie  der  Schilddrüse  I.  224. 

H  j'perplastisches  Lymphom  I.  209. 

Hypertrophie  der  Oberlippe  I.  152.  — 
der  Schilddrüse  I.  225.  —  der  Mamma 
I.  424.  -  conceutrische  der  Harnblase 
IL  365.  —  der  Prostata  IL  418.  —  der 
Blase  bei  Prostatamyom  IL  419. 

Hypoglossusverletzung.  I.  194. 

Hypos pädia  glandis  IL  398.  —  penis, 
perinealis  IL  399.  —  plastische  Operation 
bei  IL  403. 

Hysterektomie  IL  216. 


Ichthj'osis  linguae  I.   1(52. 

Idiotismus  als  Folge  von  Kopfverletzung 
I.  37. 

Jejunum,  Ruptur  IL   10. 

Jejunostomie  IL    161. 

Ileum,  Ruptur  IL   10. 

Ileus  IL   164. 

Iliacalabscess  IL  5. 

Impression  des  Schädels  ohne  Fractur 
I.  29. 

Incarceration  des  Darmes  in  Hernien  IL 
41 ,  63.  —  Historisches  IL  ()3.  — 
Experimente  IL  64.  —  Kotheinklemmung 
IL  65.  —  elastische  IL  67.  —  geweb- 
liche  Veränderungen  bei  IL  68.   —  Svm- 
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ptome  II.  70.  —  Ausgänge  II.  73.  — 
acute  und  chronische  II.  74.  —  Schwierig- 
keiten der  Diagnose  II.  74.  —  Difi'erential- 
diagnose  II.  75.  —  Taxis  II.  78.  —  Ad- 
juvantia  II.  79.  —  Function  II.  80.  — 
Indicationen  für  die  Taxis  und  die  Hernio- 
tomie  II.  80.  —  Massenreduction  II.  82. 

—  Scheinreduction  II.  84.  —  der  Nabel- 
hernie II.  107.  —  der  Schenkelhernie  II. 
124.  -      acute,  einer  Darmwand  II.  131. 

—  retrograde  Incarceration  II.  134.  — 
der  H.  obturatoria  II.  127.  —  innere  II. 
166.  —  durch  Conipression,  Strangulation 
II.  166.  —  durch  Axendrehung  II.  167.  — 
durch  Invagination  II.  1(58.  —  Obturation 
II.  171.  —  Klinisches  Bild  der  inneren 
II.  173.  —  Diagnose  II.  175.  —  Therapie 
II.   11'.). 

Incisio  lumbalis  IL  202. 
Incontinentia  urinaenach  Siinouisirung 

11.  358.  —  Enuresis  II.  362. 
Induration  der  Mamma  I.  431. 
Infiltration  acute   am  Halse  I.  201.   — 

des  Harnes  II.  3(36. 
Injection   von  Jod:    bei   Struma    cystica 

I.  230.     —  bei  Spina  bifida  I.  343.   — 

in  die  Bruchsackhöhle  II.  50.  —  in  die 

Scheidenhaut  bei  Hj'drokele  II.  318.   — 

bei  Prostatahypertrophie  IL  425. 
Insecten  in  der  Nase  I.  148. 
I  n  t  e  r  c  0  s  t  a  1  s  c  h  m  e  r  z  e  n  bei  AVirbelcaries 

I.  324. 
Intubation  des  Larynx  I.  254. 
Intussusception  des  Darmes  IL  168. 
Invagination  des  Darmes  IL   168. 
Invaginations verfahren    bei    Radical- 

operation  dei'  Hei'nien  IL  50. 
Inversio  testis  IL  323.     —  vesicae  IL 

404. 
Jochbein,  Resection  bei  Neurektomie  am 

Infraorbitalis  I.  127.  —  Fracturen  I.  79. 
Jodoform,  Jodoformemulsion  bei  Senkungs- 

abscessen  I.  337. 
Irreponibilität  der  Hernien  IL  71. 
Irritabilität  der  Blase  IL  364. 
Ischuria  IL  363.  —  durch  Sphinkteren- 

krampf  IL  363.  —  paradoxa  IL  31)2.   — 

paralytische   IL  364.     —    bei   Prostata- 

hj'pertrophie  IL  421. 
Ischialgie  bei  Neubildungen  der  Prostata 

IL  427. 
Isthmus  faucium,  Geschwüre  am  1.  164. 
Itinerarium  IL  382. 


K. 


Kapselriss  bei  Schulteriuxationen  I.  474, 

—  bei  der  Luxation  nach  hinten  IL 
463.  —  bei  der  Luxatio  obturatoria  IL 
466.  —  Längsriss,  Querriss  IL  472.  — 
Totalubriss  der  Kapsel  IL  472.  —  Schema 
der  IL  473.  —  bei  Luxatio  supracoty- 
loidea  iL  475. 

Katheteiismus,    Technik    des    IL    359. 

—  ganze  und  halbe  Sleistertour  IL  3()1. 


—  Cystitis  nach  IL  364.  —  bei  Pro- 
statahypertrophie IL  422.  —  bei  Strictura 
urethrae  IL  434. 

Katheter  IL  359.  —  Evacuationskatheter 
zur  Litholapaxie  IL  390.  —  Sonde 
prostatique  IL  423. 

Kausalgie  nach  Schussverletzungen  des 
Plexus  brachialis  I.   497. 

Kehlkopf,  Fractur  I.  192.  —  Wunden 
I.  194.  —  Stenose  I.  249.  —  S^^mptome 
der  Stenose  I.  250.  —  Glottisödem  I. 
251,  256.  —  Fremdkörper  I.  253.  — 
croupös-diphtheritischer   Process   I.  254. 

—  chron.  entzündliche  und  ulcerative 
Processe  I.  256.  —  Lähmung  der  Glottis- 
erweiterer  I.  257.  —  Laryngotomie, 
Laryngofission  I.  258.  —  Stricturen  I. 
266.  —  Neubildungen  I.  266.  -  Ex- 
stirpation  der  Neubildungen  I.  267.  — 
Resection  I.  268.  -  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  I.  269. 

Keilexcision  bei  Coxa  vara  I.  517.  — 
bei  Crus  varum  I.  570. 

Kenenkephalokele  I.  59. 

Kephalokele  I.  57.  —  erworbene  Hernia 
cerebri  I.  63. 

Kephalhämatokele  I.  64. 

Kephalhäraatom  der  Neugeborenen  I. 
55. 

Keratosis  linguae  I.  162. 

Kiefer,  Kieferabscess,  subperiostaler,  siehe 
Parulis.  —  Kiefernekrose  nach  Ex- 
tra ctionsversuchen  I.  91.  —  Nekrose 
nach  acuten  Exanthemen  I.  91.  — 
tuberculöse  Nekrose  I.  91.  —  Phosphor- 
nekrose  I.  92.  —  recidivirende  Knochen- 
eiitzündung  der  Perlmutterdrechsler  I. 
9().  —  Actinomj'kose  I.  96.  —  Ge- 
schwülste   I.  106.    —  Carcinom   I.    116. 

—  Hyperostosen  I.  117.  —  Resectionen 
der  I.  170.  —  osteoplastische  Resection 
I.  172. 

Kiefergelenk,    Entzündung   des  I.   102. 

—  acute  spontane  P^ntzündung,  chro- 
nische exsudative,  deformirende  Ent- 
zündung I.   102. 

Kieferhölile,    Cystenpolypenbildung  der, 

als  Ursache  des  Hydrops  antri  Highmori 

I.   100. 
Kiefer  klemme  I.   153.   —  Verfahren  zur 

Beseitigung     I.     153.     —      arthrogene. 

myogene  I.  153.  —  Resection  bei  I.  171. 
Kiemenfi stein  I.  204. 
Kieraengangcy sten  I.  206. 
Kinderlähmung  IL  619. 
Kirsokele  IL  334. 
Klammer,  Backer- Bfown'sclie  bei  Ovario- 

tomie   IL  211.     —     Malffaigne  sehe  bei 

Patellarfractur  IL  550. 
Klumpfuss  IL    605.    —  Theorie   des  IL 

608.  —  Therapie  IL  609. 
Klumpfussmaschinen  II.  610. 
Klumphand  I.  572. 
Kniegelenk,     Beugungsankylosen     nach 

Osteomyelitis    des     unteren    Ft-murendes 
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JI.  5;3().  tue  Mechanik   dt-.s   IL  Ö39. 

die  fiigamente  II.  541.  -  -  Bandrisse 
am  Kniegelenk,  Casuistik  II.  542.  — 
Luxationen  IL  543.  —  Luxation  der 
Tibia  nacli  vorne  IL  544.  —  Luxation 
der  Tibia  nach  hinten  IL  544.  —  seit- 
liche Luxationen  der  Tibia  IL  545.  — 
Rotationsluxationen  IL  545.  --  Luxa- 
tionen der  Patella  IL  545.  —  Luxation 
eines  Seuiilunarknorpels  IL  548.  — 
Fracturen  der  Patella  IL  548.  —  Zeichtsn 
des  Ergusses  IL  553.  —  Entzündungen 
im  IL  554.  -  die  exsudative  Entzündung, 
Hydarthros,  die  eiterige  Entzündung  IL 
554.  —  die  crepitirendo  Entzündung, 
fungöse  Entzündung  IL  555.  -  peri- 
articuläre  Abscesse  IL  558.  —  Wunden 
IL  5ö9.   —  Schussverletzungen  IL  559. 

—  Gelenksmäuse  IL  559.  —  Beugecon- 
tracturen  II  561.  —  entzündliche  Sub- 
luxationen IL  562.  —  Genu  valgum  IL 
564.  —  Genu  varum  IL  568.  — 
Operationen  IL  569.  —  Genu  recurvatum 
IL  570.  —  Function  II,  572.  —  Arthro- 
toniie  IL  572.  —  Eesection  IL  573.  — 
Exstirpation  der  fungösen  Kapsel  IL 
575.  —  Exarticulation  IL  654. 

Kniekehle,  die  Schleimbeutel  der  IL  557. 
Knieschmerz   bei  Coxitis   IL  502,    503. 
Knochenabscess  IL  586. 
Kn och enentzün düng,  recidivirende,  der 

Perlmutterdrechsler  I.  96. 
Knochengescli Wülste,    siehe   Osteom. 
Knochenplatten  im  Penis  IL  349. 
Knochentuberkel    der    Wirbel   I.    319. 
Knorpelgesch  Wülste,  siehe  (Chondrom. 
Knotenbildung  des  Darmes  IL   168. 
Koeliotomie  IL  217. 
Kolotomie  IL   162,   181. 
Kolpokele  IL  39. 
Kondylome  des  i^fters  IL  307.   -     spitze 

und  breite  am  Penis  IL  348. 
Kopf,     Psychosen    und    Idiotismus    nach 

Kopfverletzungen    I.    37.     —    Paralysis 

progressiva     nach    Kopfverletzungen    I. 

37.  —  Luxation  des  I.  310.  —  Mechanik 

der  Kopfhaltung  I.  381. 
Kopfhaltung    bei    Fractur   der   obersten 

Halswirbel    I.    308.    —    bei    Caries    der 

Halswirbel  1.329.  -^  Mechanik  der  I.  381. 

—  bei  Lähmung  der  Nackenmusculatur 
I.  381.  —  abnorme,  bei  Luxation,  Dia- 
stase   oder   Fractur   der   Wirbel   1.   382. 

—  Collum  obstipum  I.  383. 
Koprostase,  zur   Darmocciusion   führend 

IL  171. 
Kothabscess  II,  4,  5,  149. 
Kothfistel   nach  Einklemmung   IL    102. 

—  Therapie  der  IL  155,  156.  —  künst- 
liche IL   161. 

Kothklumpen,  Stauung  bei  Incarceration 
IL  70.    —  bei  Darmobturation    IL  171. 
Krampf  bei  Meningitis  I.  47. 
Krampfaderbruch  IL  334. 
Kraniotomie  I.  ()9. 


Krebscachexie  I.  441. 

Krebsgeschwüre    im    Gesichte   I.    103. 

Kreuzbein,  Sacrocoxalgie  IL  248.  — 
Tumoren  IL  251.  —  Diagnose  und 
Therapie  der  IL  253. 

Kropf,  siehe  Struma.  —  Kropftod  I.  229. 

Kyphose,  anguläre ,  bei  tuberculöser 
Spondylitis  I.  320.  —  Entstehung  I. 
320.  —  Beeinflussung  des  Skelettes  durch 
I.  323.  —  Missstaltung  des  Schädels 
und  des  Beckens  bei  I.  323.  —  Sen- 
kungsabscesse  bei  I.  323.  —  arcuäre  I. 
345.  —  Kypho.skoliose  I.  345.  —  Be- 
handlung der  rhachitischen  I.  346.  — 
osteomalacische  I.  346. 

Kystome  des  Ovariums  IL  207.  —  glan- 
duläre, papilläre  Form  IL  207. 


Im. 


Lähmung  bei  Gehirndruck  I.  24.  — 
nach  Gehirnerschütterung  I.  44.  —  bei 
Meningitis  I.  47.  —  bei  chronischem 
Gehirnabscess  I.  50.  —  der  Glottis- 
erweiterer  I.  257.  —  bei  Eückenmarks- 
atfectionen  I.  302.  —  bei  Commotio 
spinalis  I.  304.  bei  Wirbelfractur  I. 

307.  —  bei  Wirbeltuberculose  I.  325.  — 
des  Plexus  brachialis  bei  Clavicular- 
fractur  I.  455.  —  bei  Schulterluxation 
I.  4S(J.  —  der  Schulter  als  Ursache  der 
Luxation  I.  484.  —  der  Blasenrausculatur 
IL  362. 

La  Molhe'sche  Methode  I.  475. 

Laparocolotomie  IL   181. 

Laparoenterotomie  IL   181. 

Laparoileotomie  IL  181. 

Laparotomie,  Sclinitt  bei  Appendicitis 
IL  150.   —   bei  Darmverschluss  TL   180. 

—  zur  Exstirpation  von  Geschwülsten 
der  Bauchdecken,    peritonealer    IL    218. 

—  retroperitonealer  IL  219.  —  Naht  der 
-Wunde  IT.  665. 

Laparotyphlotomie  IL   181. 

Laryngofission  I.  258. 

L  a  r  y  n  g  0 1 0  m  i  e,  Arten  der,  Laryngofission, 
Cricotomie,  Cricothyreotomie ,  Cricotra- 
cheotomie  I.  258,  259.  ~  Besprechung 
der  einzelnen  Methoden  I.  259.  —  Aus- 
führung der  und  Laryngotracheotomie  I. 
261. 

Laryngostenose  I.  249.  —  bei  croupös- 
diphtheritischen  Processen  I.  254. 

Larynx,  Larynxgeschwüre  als  Ursache  von 
Glottisödem  I.  251.  —  Stricturen  I.  266. 

—  -  Behandlung  der  Stricturen  und  Neu- 
bildungen I.  26(5.  —  Eesection  des  I. 
21)8.    --    paitielle    Exstirpation    I.    269. 

Lateralbrüche,    chronische    IL  132.    — 

des  Dickdarmes  IL   133. 
Leber,  Ruptur  IL  13.   —  Wunden  IL  19. 

—  Chirurgie  IL  182.  —  Abscess  IT.  182. 

—  Echinococcus  IL  183.  —  Diagnose 
des  IL  184.  —  Therapie  des  IL  184.  — 
Eesection  der  —  wegen  Tumoren  IL  186. 
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Leistenbruch  IL  109.  —  angeborener 
IL  34.  —  Diagnose  des  II.  109.  — 
Herniotomie  IL  116.  —  Varietäten  IL 
117.    —  inguino-properitonealis  IL   117. 

Leistencanal  IL  31. 

Leisten  ring  IL  33. 

Lenden  schnitt  IL  202. 

Lendenwirbel,  Bruch  der  I.  309.  — 
Luxation  der  I.  317. 

Leontiasis  I.  121. 

Ligamentum,  Bertini  IL  458.  —  die 
Ligamente  am  Kniegelenk  IL  541. 

Ligatur  der  verletzten  Halsgefässe  in  der 
Wunde  I.  193.  —  der  Arteria  anonyma 
I.  239.   —  der  Carotis  communis  1.  239. 

—  der  Carotis  communis,  Indicationen 
I.  239'.  —  der  Carotis  am  Orte  der  Wahl, 
unten  am  Halse  I.  241.  —  der  Carotis 
externa  I.  242.  —  der  Carotis  interna, 
der  Thj'reoidfa  superior,  der  Liugualis 
I.  243.  —  der  Maxillaris  externa,  der 
Temporaiis  superficialis,  der  Occipitalis, 
der  Auricularis  posterior  1.  245.  —  der 
Subchavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  I. 
24(i.  —  der  Thyreoidea  inferior  I.  247. 

—  der  Vertebraiis  I.  248.  —  bei  Spina 
bifida  L  343.  —  der  Mamniaria  interna 
I.  417.  —  der  Subclavia  ausserhalb  der 
Scalenuslücke  I.  493.  —  der  Axillaris 
I.  495.  —  der  Vena  axillaris  I.  495.  — 
des  oberflächlichen  Arcus,  des  tiefen 
Arcus,  der  Radialis  I.  (500.  -  -  der 
Ulnaris  I.  602.   —  der  Brachialis  I.  603. 

—  der  Aorta  abdominalis  IL  220.  — 
der  Iliaca  communis  IL  222.  —  bei 
Hernien  IL  50.  —  der  Hypogastrica  IL 
254.  —  der  Iliaca  e.xterna  IL  255.  — 
der  Glutaea  superior  IL  256.  —  der 
Glutaea  inferior  IL  257.  —  der  Arteria 
femoralis  11.  658.  —  der  Poplitea  IL 
660.  ~  der  Tibialis  U.  660. 

Lipom  der  Mamma  I.  434.  —  des  Kückens 
1.  408.  —  an  der  oberen  Extremität  I. 
582.  —  bruchähnliches  subperitoneales 
IL  30.  —   lipomatöse  Anhängsel  IL  252. 

—  scroti  IL  333.   —  am  Penis  IL  349. 

—  am  Oberschenkel  IL  538. 

Lippe,  angeborene  Formfehler  der  I.  151. 

—  Doppellippe  I.  151.  -  erworbene 
Formfehler  der  I.  151.  —  Mangel  und 
Defecte  der  I.  152.  —  Fissuren  der, 
Hypertrophie  der  Oberlippe  I.  152.  — 
Plaques  rauqueuses  I.  152.  —  Reten- 
tionscvsten  der  Lippenschleimhaut  I. 
152.  "-  Plastik  I.  184.  —  Plastik  bei 
Ectropium  der  Unterlippe  I.   186. 

Lippenspalte  1.   132.    —  die  erworbene 

I.  151. 
Lippen wangenspalte  I.  131. 
Liquor  cerebrospinalis,  siehe  C er ebro- 

spin  alflüssigkeit. 
Lisjrancs  Exarticulation  IL  650. 
Lithiasis,    Aetiologie    der    IL    372.    — 

Verlauf  IL    373.   —   renalis,    Symptome 

bei    IL    373.    —    Blasensteine    I(.    368. 


375.  —  vesicalis,  Affectionen  der  Harn- 
wege als  Folgezustände  der  IL  376.  — 
vesicalis ,  Symptome  der  IL  377.  — 
Therapie  der  IL  379.  —  Litholvsis  IL 
380. 

Litholabe   Civicde's  JI.  380. 

Litholapaxie  11.390.  —  Instrumentarium 
zur  IL  390.    -    Vortheile  der  IL  393. 

Litholysis  IL  380. 

Lithotome  cache  IL  384. 

Lithotomie,  siehe  St  ein  schnitt. 

Lithothrypsie  der  Gallensteine  II.  187. 

—  Technik  der  IL  388.  —  Zwischen- 
fälle während  der  IL  3S9.  —  Litho- 
lapaxie IL  390.  —  Indicationen  zur  II, 
392.  —  Vortheile  der  Litholapaxie  If.  393. 

Litire  Sicher  Bruch  IL  25. 

Localisation  am  Gehirn  I.   1. 

Lochbruch  des  Schädels  I.  29. 

Loge  sou  s-ombilicale  IL   7. 

Lordose  bei  angeborener  Hüftluxation 
IL  483. 

Luftröhre,  s.  Trachea. 

Lumbarkolotomie  IL   162. 

Lumbarhernien  IL  129. 

Lunge,  Ruptur  der,  bei  Compression  des 
Thorax  1.  385.  —  Verletzung  der,  bei 
Rippenfractur  I.  390.  -^  Emphysem, 
Pneumothorax  bei  Rippenfractur  I.  390. 

—  Hämatopneumothorax,  Pleuritis  und 
Pneumonie  bei  Rippenfractur  I.  391.  — ■ 
Wunden  der  I.  399.  —  Hämoptoe  bei 
Verletzung  I.  399.  -  Empyem,  Pyämie 
nach  Wunden  der  Lunge  I.  399.  — 
Schusswunden  der  1.  402.  —  Hernien  I. 
403.  —  Actinomj-kosel.  406.  —  Chirurgie 
der  I.  421.  --  Echinococcus  I.  422.  — 
Resection  der  Lungenspitze  I.  423. 

Lungenvorfall  bei  Plenrawunden  1.398. 
Lupus  vulgaris  im  Gesichte  I.   103. 
Luxation,  Unterkiefer  I.  85.  —  angeborene 
Unterkiefer- 1.  87.   —    des  Kopfes  I.  310. 

—  des  Atlas  I.  310.  —  der  Halswirbel 
I.  311.  —  Mechanismus  der,  der  Hals- 
wirbel I.  311.  —  bilaterale,  der  Hals- 
wirbel I.  312.  —  einseitige,  der  Hals- 
wirbel nach  vorne  I.  314.  —  Prognose, 
Therapie  bei  Wirbel-  I.  314.  —  in- 
complete  einseitige  I.  315.  —  Casuistik 
I.  315.  —  Differentialdiagnose  zwischen 
Rheumatismus    und    einseitiger   I.    316. 

—  der  Brustwirbel  I.  316.  —  der 
Lendenwirbel  I.  317.  —  der  Rippen  I. 
392.  —  der  Clavicula  nacli  vorne  I. 
447.  —  elaviculae  suprasternalis,  retro- 
sternalis  I.  447.  —  der  Clavicula  im 
Akroraialgelenk  1.  457.  —  Repositit)n  der, 
der  Clavicula  im  Akroraialgelenk  I.  458. 

—  der  Clavicula  nach  unten  I.  458.  — 
der  Clavicula  in  l)eiden  Gelenken  I.  459. 

—  Analyse  eines  Falles  von  Schulter- 
I.  465.  —  des  Oberarmes  nach  oben 
I.  468.  —  die  hinteren  Schulter-  I. 
468.  —  die  vorderen  Schulter-  I. 
470.   —    Schema  der.  im   Schultergelenk 
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I.  470.  —  iiitracoracoidi-a,  subcoiacoidea, 
inlVaglenoiclea  I.  471.  —  Meclianismus 
der  Schulter-  I.  473.   —    erecta   I.  473. 

—  die  dirocte  Reposition  bei  Scliulter- 
I.  475.  —  die  Elevationsmethode  I.  475. 

—  die  Methode  von  yl.   Cooper  I.    476. 

—  da.s  Rotationsverfahren  von  Schin- 
zinger  I.  476.  —  das  Hyperabductions- 
verfahren,  die  Reposition  nach  Kocher 
J.  476.  —  das  Tractionsverfahren  I. 
478.  —  die  complicirten  Schulter-  J. 
47^*.  —  offene  Schulter-,  Lähmungen, 
Unbeweglichkeit  der  Gelenke  I.  480.  — 
veraltete  Schulter-  1.  480.  —  Einrichtuno; 
alter  I.  481.  —  Resection,  Artlirotomie 
bei  veralteten  im  Schultergelenk  I.  484. 

—  die  pathologischen,  im  Schultei'gelenk 
I.  484.  —  Resection  nach  veralteten  I. 
503.  —  die,  des  ElUtogengelenkes  I.  515. 

—  beider  Vorderartnknochen  nach  hinten 
L  515.  —  Mechanismus  der,  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten.    I.  517. 

—  diei?oser'sche  Hyperextensionsmethode 
I.  517,  —  die  DmnreicJier'sche  Distrac- 
tionsmethode  f.  518.  —  des  Ellbogen- 
gelenkes nach  vorne  a)  complete,  b)  in- 
complete  I.  520.  —  die  Seiten-  a)  com- 
plete nach  innen,  bj  complete  nach 
aussen  I.  521.  —  die  Umdrehungs-  I. 
521.  —  die  divergirende  I.  521.  —  die 
isolirte,  der  ülna  I.  522.  —  des  Radius- 
köpfchens nach  vorne  I.  523.  —  des 
Radiusköpfchens  nach  hinten  und  aussen 
I.  524.  —  die  incomplete  beider  Vorder- 
armknochen nach  aussen  I.  525.  — 
Complicationen  der,  des  Ellbogengelenkes 
I.  527.  —  veraltete,  des  Ellbogengelenkes 
1.  527.  —  pathologische,  angeborene, 
im  Elll)ogengelenke  I.  528.  —  im  unteren 
Gelenke  der  Ulna  I.  547.  —  der  Hand 
(t)  die  dorsale  I.  548.  —  Dift'erential- 
diagnose  zwischen,  der  Hand  und  Radius- 
fractur  I.  548.  —  b)  die  volare,  der  Hand 
I.  549.  —  innerhalb  des  (Jarpus  I.  549. 

—  der  Finger  I.  550.    —  des  Daumens 

I.  551.   —    der  Beckengelenke    II.    242. 

—  des  Penis  11.  346.  —  Allgemeines 
über,  im  Hüftgelenk  11.  458.  —  des 
Oberschenkels    nach    hinten  II.  461.   — 

—  Mechanismus  der,  nach  hinten  II. 
462.    —    Einrichtung   der,   nach   hinten 

II.  464.  —  obturatoria  II.  464.  —  peri- 
nealis  II.  466.  —  Einiiclitung  der  Luxatio 
obturatoria  II.  467.  —  Luxatio  pubica 
II.  467.  —  Einrichtung  der  Luxatio  pu- 
bica II.  469.  —  Statistik  der  Hüftgelenks- 
II.  470,  —  Bewegungsstörung  bei  den 
verschiedenen  II.  470.  —  der  Kapsel- 
riss  II.  471.  —  Luxatio  supracotyloidea 
II.  474.  —  Reduction  der  Luxatio  supra- 
cotyloidea III.  475.  —  Luxatio  infra- 
cotyloidea  II.  475.  —  Luxatio  intrapelvica 
II.  476.  —  doppelte  Hüftverrenkung 
II.  477.  —  mit  Fractnr  des  Schenkels, 
mit     Fractar     des    Pfannenrandes,     mit 


Bruch  des  Pfannenbodens  II.  477.  — 
Schwierigkeiten  bei  der  Einrichtung  II. 
478.  —  veraltete  Hüft-  II.  479.  — 
Osteoklase  und  Osteotomie  bei  veralteten 
Hüft-  II.  481.  —  habituelle  Hüft-  II. 
481.  —  angeborene  Hüft-  II.  481.  — 
entzündliche  II.  497.  —  Spontan-  II. 
498.  —  im  Kniegelenk  II.  543.  —  der 
Tibia  nach  vorne  II.  544.  —  der  Tibia 
nach  hinten  IL  544.  —  seitliche,  der 
Tibia  II.  545.  —  Rotations-  im  Knie- 
gelenke II.  545.   —  der  Patella  II.  545. 

—  angeborene  Patellar-  II.  548.  —  eines 
Semilunarknorpels  II.  548.  —  des  Fibula- 
köpfchens II.  552.  —  des  Fusses  II.  587. 

—  des  Fusses  nach  vorne  II.  587.  — 
nach  hinten  IL  588.  —  subtalica  IL 
589.  —  des  Fusses  nach  innen,  nach 
aussen  IL  589.   —   nach  hinten  II.  590. 

—  isolirte  des  Sprungbeins  IL  590.  — 
in   den    kleineren  Fussgelenken  IL  590. 

—  der  Peronealsehnen  IL  591. 
Lymphadenitis   scrophulosa  I.  210.   — 

suppurativa  der  Achselhöhle  I.  490. 
Lymphangiektasie,    Lympliangiom    als 

Ursache  des  Hygroma  cysticum   colli  I. 

208,  209.   —    am    Halse    I.  216.   —    in 

der  Gegend    des  Schenkelbuges  IL  640. 
Lymphangoitis  I.  490. 
Lymphdrüsen,     Hyperplasie     der,     am 

Halse   I.    209.    —    scrophulöse    I.    210. 

—  Vereiterungen,  beim  scrophulösen 
Wangenabscess  I.  103.  —  Sarkom  I.  213., 

—  Diff'erentialdiagnose  zwischen  Sarkom 
und  malignem  Lj^mphom  I.  213.  —  Kalter 
Abscess  von  den,  der  Achselhöhle  aus- 
gehend I.  490.  —  Geschwülste,  in  der 
Achselhöhle  I.  586. 

Lymphom,  hyperplastisches  I.  209.  — 
malignes  I.  210.  -  der  Acliselhöhle  I. 
586.  —  des  Schenkelbuges  IL  641. 

Lymphosarkom  I.  213.  —  im  Schenkel- 
buge IL  641. 

M. 

Magen,  Ruptur  IL  10.  —  Wunden  IL  19. 

—  Gastrotomie  IL  140.  —  Gastrostomie 
IL  140.  —  Pylorusresection  IL  142.  — 
Fistelbildung  IL  140.  —  Gastroentero- 
stomie IT.  146.  —  Fistel  IL  150.  -  Dünn- 
darmfistelbildung IL  146. 

Makrostoma  I.  131. 

Makroglossie  I.  156. 

Malariamilz   IL  19('). 

Mal</ai(/ne'sdie  K 1  a  m  m  e  r  ,    Haken,    bei 

Behandlung    der  Patellarfractur   IL  550. 
Mal  perforant  du  pied  IL  596. 
Malignität    der  Neubildungen  I.  210. 

440. 
Malum  coxae  am  Sciiultergelcnke  I.  491. 

—  senile  IL  512. 
Malum  Pottii  I.  325. 

Mandeln,  die  Entzündungsformen  der  I. 
1()4.  —  Hypertrophie  der  1.  164.  —  Ab- 
tragung   der    I.   1()4.    —     Blutstillung  I. 
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1(54.  —  syphilitische  Geschwüre  I.  164. 

—  scrophulöse  Geschwüre  I.  165.  —  Neu- 
bildungen I.  165. 

]\Ianus  bifurcata,  palmata  I.  578. 

^I  a  s  s  a  g  e  bei  Arthritis  deformans  der  Wirbel 
I.  319.  —  bei  veralteten  Luxationen  des 
Schultergelenkes  I.  483.  —  bei  Contu- 
sionen  I.  565.    —    bei  Distorsion  I.  566. 

—  Technik    und    Handgriffe    I.  566.    — 
bei  Contracturen  I.  575. 

Massenreductiou  incarcerirter  Hernien 
IL  82. 

Mastdarm,  Anatomie  IL  259.  —  Unter- 
suchung IL  260.  —  angeborene  Miss- 
bildungen IL  261.  —  Entwicklungsge- 
schichte IL  261.  —  Atresie  IL  263.  — 
Therapie  der  IL  266.  —  Prolapsus  IL 
271.  -  Therapie  des  IL  273.  —  Hernien 
IL  274.  —  Fremdkörper  IL  275.  —  Ex- 
traction  der  IL  276.  —  Verletzungen  IL 
277.  —  Blutstillung  IL  279.  —  Ent- 
zündliche Proeesse  IL  280.  —  (Katarrh, 
Herpes ,  Eczem ,  Furunkel  IL  283.  — 
Phlegmone,  Abscess  IL  281.)  —  Ge- 
schwüre IL  281.  —  Fisteln  IL  285.  — 
Diagnose  der  IL  287.  —  Therapie  IL 
288.  —  Fissur  IL  290.  —  Stricturen  IL 
292.  —  Geschwülste  IL  294.  —  Hämor- 
rhoiden IL  294.  —  Polypen  IL  298.  — 
Carcinom  IL  299.  —  Exstii^pation  des 
IL  300.  —  nach  Kraske  IL  302.  —  Eec- 
totomia  posterior  IL  307.  —  Papillom 
IL  307.  —  Verletzung  des,  l)eim  Lateral- 
schnitt IL  385. 

M  a  s  t  d  a  r  m  s  p  i  e  g  e  1  IL  261. 

Mastitis  neonatorum  I.  426.  —  prämam- 
märer  Abscess ,  intramammärer  Abscess 
I.  426.  —  retromammärer  Abscess  I.  427. 

—  Aetiologie    der   I.  427.    —    Therapie 
der  I.  428.  —  chronica  I.  430. 

Mechanik  der  Schädelfraeturen  I.  29.  — 
der  Wirbelsäule  I.  305.  —  des  Beckens 
IL  241.  —  des  Hüftgelenkes  IL  446.  — 
des  Kniegelenkes  IL  539. 

Mechanismus  der  Schulterluxationen  I. 
473.  —  der  Bruchbildung  IL  44.  — 
der  Brucheinklemmung  IL  63.  —  der 
Luxation  nach  hinten  IL  462.  —  der 
Luxatio  obturatoria  IL  465.  —  der  Lu- 
xatio  pubica  IL  468.  —  der  Schenkel- 
halsfracturen  IL  523.  —  der  Patellar- 
fracturen  IL  549.  —  der  paralytischen 
Contracturen  IL  620.  —  der  neuropa- 
thischen  Spontanfracturen  iL  624. 

Meloschisis  L  131. 

Meningitis  als  Fo'ge  von  Schädelver- 
letzung I.  36,  45.  —  klinische  Erschei- 
nungen I.  45. 

Meningoencephalitis  I.  36,  47. 

Meningokele  I.  59. 

Mensur ation,  bei  Bauchtumoren  IL  225. 

Mesenterium,  Euptur  IL  12.  —  bei  der 
Bruchbildung  IL  45. 

Metacarpus,  Luxationen  1.550.  —  Lu- 
xation   des    Daumens  I.  551.    —    Frac- 


turen  I.  554.   —  Schussfracturen  I  555. 

—  Ampiitationeii  I.  591.  —  Exarticula- 
tionen  I.  592. 

Metatarsus,  Luxationen  IL  590.  —  Am- 
putation IL  644.  —  Exarticulation  IL 
650. 

Meteorismus  peritonealer  IL  1 .  —  bei In- 
carceration  IL  72.  —  bei  Darmschüssen 
IL  22. 

MikroStoma  congenitum  I.  151. 

Milz,  Ruptur  IL  14.  —  AVunden  IL  20.  — 
Chirurgie  IL  195.  —  Abscesse ,  Cysten, 
Exstirpation  IL  195.  —  Wandermilz  IL 
196.  —  Tumoren  IL  19 j,  231. 

Mischgeschwülste   der   Parotis   I.  189. 

Miserere  IL  72,  174. 

Missbildungen  der  Hand  1.577. —  Ektro- 
melie, Phokomelie,  Hemimelie  I.  577.  — 
per  excessum:  Polydaktylie  I.  577.  — 
Eiesenwuchs  eines  Fingers,  Manus  bifur- 
cata, Ektrodaktylie,  Syndaktylie,  Brachy- 
daktylie  I.  578.  —  Operation  der  Syn- 
daktylie I.  579.  —  des  Mastdarmes  IL 
261.  —  der  Urethra,  Hvpospadie,  Epi- 
spadie  IL  398,  399.  —  der  Blase  IL  403. 

—  angeborene,  der  unteren  Extremitäten, 
durch    Defect    oder   Uebermaass  II.  628. 

Monoplegien  I.  44. 

Mono  Spasmen  I.  44. 

Mortalität  nach  Fracturen  des  Zungen- 
beins I.  192.  —  bei  Ligaturen  der  Ca- 
rotis communis  I.  240.  —  bei  Punctio 
pericardii  I.  417.  —  bei  Verletzung  der 
Mammaria  interna  I.  417.  —  bei  Darm- 
rupturen IL  10,  11.  —  bei  Eupturen  der 
Harnblase  IL  12.  —  bei  Rupturen  der 
Milz  IL  14.  —  bei  ^  ierenrupturen,  Eup- 
turen der  Blutgefässe  IL  15.  —  bei  Eup- 
turen des  Zwerchfells,  bei  Berstung  von 
Ovariencysten  IL  16.  —  bei  Bauch- 
schüssen IL  21.  —  bei  Gastrotomie  IL 
140.  —  bei  Gastrostomie  IL  141.  —  bei 
Darmresection  IL  163.  —  bei  Exstir- 
pation der  Milz  IL  196.  —  bei  Ovario- 
tomie  IL  206.  —  bei  Uterusexstirpation 
IL  215.  —  bei  Ligatur  der  Hypogastrica 
IL  257.  —  bei  Schussverletzungen  der 
Scrotalhöhle  IL  324.  —  bei  Lithotrypsie 
IL  392.  —  beim  Medianschnitt  II.' 394. 

—  bei  Coxitis  IL  500.  —  bei  Eesection 
infolge  von  Coxitis  IL  511.  —  bei  Schuss- 
fracturen des  Oberschenkels  IL  532.  — 
bei  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes 
IL  559. 

Mund,  Mundspiegel   I.  155.    —    Stomato- 

plastik  I.  183. 
Mundhöhle,  Pathologische  Veränderungen 

in  der  vorderen  I.  151.  —  Formfehler  I. 

151.  —  Geschwürsproeesse  der  vorderen 

I.  152.  —  Plaques  muqueuses  I.  152.  — 

Aphthen   I.  152.    —    Stomakake  I.  152. 

Krankheiten   der   Zunge   I.  156.  —  Ea- 

nala  I.  162. 
Münzenfänger  I.  294. 
Muskelhernien  I.  566. 
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Muskeln,  Eiiptur  der  an  der    oberen  Ex- 

treiuitiit  I.  äü().   —   Hernien  I.  56(3. 
Muskel  Spannung,    heftige,    bei    Hüftge- 

lenksluxation    II.  478.    —    Fixirung   des 

Beines  dnrcli,  bei  Coxitis  II  502. 
Myeloidsarkom  des  Beckens  11.  253.  — 

des  Oberselienkels  IL  53(1. 
Myome  des  Uterus  II.  235.   —  der  Blase 

II.  412.  —  der  Prostata  n.  418. 
Myotomie    des   Musculus    sternocleidoma- 

stoideu.s  I.  221. 
Myxödem,  operatives,  nach  Schilddrüsen- 

exstirpation  I.  231. 
Myxom,  der  Gesichts weiclitheile  I.  122.  — 

des  Gaumens  I.  155.    —    der   Pai'otis  I. 

190.  —  am  DaumenbaUen  I.  582.  —  am 

Oberschenkel  II.  538. 


N. 


Nal)e  liier  nie  II.  103.  —  angeborene 
(Nabelstranghernie)  II.  103.  —  ßadical- 
operatlon  derselben  II.  104.  —  infantile 
II.    104.   —    der   Erwachsenen   II.    105. 

—  chronische    Entzündung   der  II.   107. 

—  Einklemmung  II.  107. 
Nabelbruch  band  II.  1Ü(). 
Nabelring  II.  30. 

Nagel,  das  Panaritium  unguale  I.  562.  — 
eingewachsener  II.  597.  —  subunguale 
Exostose  IL  598. 

Naht,  bei  Gesichtswunden  I.  87.  —  bei 
Verletzung  der  Luftwege,  des  Oesophagus 
I.  197.  —  des  Darmes^  IL  135,  063.  — 
Murphy's  Knopf  IL  137,  663.  —  des 
Bi'uchsackes  als  Eadicaloperation  der 
Hernien  IL  5(J.  —  der  Blase  bei  Sectio 
alta  IL  394.  —  Etagenuaht,  Kürschner- 
naht bei  Sectio  alta.  IL  394.  —  der 
Fragmente    bei    Patellai-fractur    IL  550. 

—  der  Laparotomiewunde  IL  665. 
Narben,  Contractur  durch  Bi^andnarben  I. 

575.  —  Transplantation  bei  Contractur 
I.  576. 
Nase,  Fracturen  der  I.  79.  —  Difformitäteu 
I.  143.  —  Blennorrhoe  der  Nasensclileim- 
haut,  Ozaena  I.  143.  —  Tuberculose  der, 
Syphilis  der  I.   144.   —  Polypen  I.  144. 

—  Rhinosklerom  I.  145.  —  Epistaxis  I. 
146.  —  Tamponade  der  Nasenhöhle  I. 
146.  —  Fremdkörper  in  der  Nase  I.  147. 

—  Rhinolithen  I.  148.  —  Künstliche 
Nasenbildung  I.  179.  —  partielle  Rhino- 
plastik  I.   183. 

Nasenbluten  I.  146. 

Nasenloch,  Atresie  eines  Nasenloches  I. 
143. 

Nasenrachenpolyp  I.  167.  —  Opera- 
tionen des  I.   173. 

Nasenseptum,  Deviation  und  Ditfor- 
mitäten  des  I.  143.  —  submucöse 
Abscesse  des  I.   144. 

Nebenbrustdrüse  I.  424. 

Nebenhoden,  Entzündung  IL  326.  — 
chronische    Epididymitis     IL     330.     — 


Tuberculose  IL  33U.   —  .Syphilis  IL  331. 

—  Fungus  IL  331.   —  Sarkom  IL  333. 

—  Carcinom  IL  334.  —  Teratom  IL  334. 
Nekrose  am  Schädel    I.    54,  55.    —    des 

Kiefers  1.  91.  —  der  Kiefer,  als  Indi- 
cation  zur  Resection  I.  170.  —  Phos- 
phor-  I.    92.   —   der    Clavicula   I.  456. 

—  der  Scapula  I.  462.  —  des  Humerus 

I.  491.  —  des  Pankreas  n.  194.  — 
des  Femur  IL  534.  —  am  Fersenbein 
IL  596. 

Nekrotomie  am  Oberschenkel  IL  535. 

Neoplasmen  des  Darmes  als  Ursache 
des  Darmverschlusses,  siehe  Neu- 
bildungen. 

Nephrektomie  IL  205. 

Nephrorhaphie  IL   199. 

Nephrolithiasis  IL  201,  IL  373.  — 
Symptome  IL  373.  —  Pyeliiis  calculosa 
n.  375.  —  Kathetei'isation  des  Ureters  bei 

II.  375.  —  Exstirpation  der  Niere  bei 
IL  375. 

Nerven,  Trigeminus:  Neuralgie  I.  123. 
Resection  des  Eamus  ophthalmicus  Tri- 
gemini  I.  126.  —  des  Ramus  supra- 
maxillaris  I.  126.  —  am  Ramus  tertius 
I.  128.  —  Nervendehnung,  Neurexairese 
I.  130.  —  Schussverletzuug  am  Plexus 
brachialis  I.  496.  —  Zerrung  eines 
starken  Nervenastes  bei  Hüftluxation 
IL  477. 

Nervendehnung  bei  Trigeminusneuralgie 
I.  130. 

Netz,  Ruptur  IL  12.  —  als  Bruchinhalt 
IL  25.  —  Entzündung  iu  der  Hernie 
IL  61.  —  Einklemmung  IL  61.  —  cy- 
stische Degeneration  in  Hernien  IL  26. 
— Veränderungin  eingeklemmten  Brüchen 
IL  70.   —  Tumoren  IL  233. 

Neubildungen  am  Schädel  I.  63.  — 
der  Gesichtsweichtheile  I.  119.  —  der 
Zunge  I.  159.  —  am  weichen  Gaumen  I. 
165.  —  der  Kiefer,  als  ludication  zur 
Resection  I.  170.  —  der  Parotis  I.  188. 
Operationen  bei,  des  Larynx  I.  266.  — 
des  Oesophagus  I.  282.  —  der  Wirbelsäule 
I.  347.  —  der  Rippen  I.  407.  —  Re- 
section bei,  der  Rippen  I.  407.  —  der 
Weichtheile  des  Brustkastens  I.  408.  — 
der  Brustdrüse  I.  434.  —  Begrift'  der 
Malignität  I.  436.  —  Carcinom  der 
Mamma  I.  438.  —  am  Schulterblatte  I. 
463.  —  als  Ursache  des  Darmver- 
schlusses IL  173.  —  der  Niere  II  203. 

—  des  Ovariums  IL  207.  —  der  Bauch- 
decken, peritoneale  IL  218.  —  retro- 
peritoneale  IL  219.  —  des  Mastdarms 
IL  298.  —  des  Scrotums  IL  332.  — 
des  Hodens  IL  333.  —  des  Penis  IL 
349.  —  der  Blase  IL  412.  —  der  Pro- 
stata IL  427.  —  des  Oberschenkels 
IL  536. 

Neuralgie,  Begriff  der  I.  123.  —  The- 
rapie der  I.  124.  —  trigemini,  Operations- 
methoden bei  1. 126.  — der  Mamma  I.  433. 
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Neurektomie  des  ersten  Trigeuiinusastes 

I.  126.  —  nach  Wagner ,  nach  Lücke 
1. 127.  —  am  dritten  Trigeminusaste  1. 128. 

Neurexairese  I.  130. 

Neuroni  I.  583.  —  multiple Neuronie  1.583. 

Neu  ropa  tili  sehe  Gelenk-   und   Knochen- 

erkrankungen  IL  619. 
Neurosen   nach    Trauma    I.    37.    —    der 

Harnblase  IL  362.  —  des  Hüftgelenkes 

II.  507. 
Neurotomie  I.   124. 

Niere  Ruptur  11.  14.  --  Chirurgie  II. 
198.  —  Wanderniere  IL  198.  —  The- 
rapie derselben  IL  199.  —  Hydro- 
nephrose  IL  200.  —  Operationsweisen 
derselben  IL  200.  —  Steine  IL  201.  — 
Koliken  IL  202,  IL  373.  —  Exstir- 
pation  IL  202.  —  Pyelitis,  Pyelone- 
phritis suppurativa  IL  203.  —  Echino- 
coccuscysten IL  203.  —  Tumoren  JI. 
203.  —  Cystenuiere  IL  204.  —  Ver- 
letzungen ]I.  204.  —  Nephrectomie  IL 
205.  —  Diagnose  der  Tumoren  IL  232. 
Nierenblutung  II.  354. 

Nierenschnitt  IL  202. 

Nierensteine  IL  368.  —  Verlauf,  Nieren- 
koliken IL  373.  —  Pyelitis  calculosa 
IL  375.         Therapie  11.^375. 

Noma  I.  103. 

o. 

Oberarmkopf-Diapliyse,  untere  Epi- 
physe,  Luxation  des  Oberarmkopfes  I. 
465.  —  Luxation  des  Oberarmes  nach 
oben  I.  468.  —  die  hinteren  Schulter- 
luxationen  I.  468.  —  die  vorderen 
Schulterluxationen  I.  470.  —  Schema 
der  Schulterluxationen  I.  470.  —  Luxatio 
humeri  intracoracoidea ,  subcoracoidea, 
infraglenoidea  I.  471.  --  Einrichtungs- 
methoden bei  Schulterluxation  I.  475.  — 
Bruch  des  luxirten  Oberarmkopfes  I.  478. 

—  Tuberculose  der  Humerusepiphj-se  I. 
488.  —  Osteomyelitis  der  Olierarm- 
epipliyse  I.  491.  —  Fracturen  I.  505.  — 
isolirte  Fractur  des  Oberarmkopfes  L  505. 

—  Fractur  des  Collum  chirurgicum  I. 
505.  —  Diagnose  einer  Fractur  der  oberen 
Humerusepiphyse  I.  506.  —  Absprengung 
der  oberen  Epiphyse  I.  507.  —  isolirte 
Fractur   des   Tuberculum    majus  I.  507. 

—  Therapie  der  Facturen  des  oberen 
Humerusendes  I.  507.  —  Fracturen  des 
Mittelstückes  I.  508.  —  Verband  bei 
Fractur  der  Diaphyse  I.  509.  —  Frac- 
turen der  unteren  Epiphyse  I.  510.  — 
Gj^)sverband  Viei  Fractur  des  unteren 
Humerusendes  I.  511.  —  die  T-förmige 
Fractur  I.  512.  —  die  isolirten  Fracturen 
der  Condylen  I.  512.  —  die  Trennung 
der  unteren  Humerusepiphj^se  I.  513.  — ■ 
die  Schnssfracturen  I.  513.  —  Osteo- 
myelitis I.  514.  —  Geschwülste  I.  514. 

—  Contusionen  I.  565.  —  Distorsion 
eines  Gelenkes  I.  566.  —  Rupturen  der 


Muskeln  und  Sehnen  I.  566.  —  Abreissen 
eines  Abschnittes  oder  der  ganzen  Ex- 
tremität I.  566.  —  Wunden  der  oberen 
Extremität  I.  568.  —  Blutstillung  bei 
Wunden  des  Armes  und  der  Hand  I.  569. 

—  Verbände  bei  Wunden  des  Armes  I. 
569,  570.  —  Arterienligatur  I.  570.  — 
Phlebarteriectasie  I.  581.  —  Geschwülste 
I.  582.  (Lipome ,  Fibrome ,  Myxome  I. 
582.  Neurome  I.  583.  Angiome,  Sarkome 
I.  584.  Epitheliome  und  Carcinome  I. 
585.)  —  Exarticulatio  humeri  I.  595.  — 
der  Latigenbeck'sche  U-Schnitt  bei  Exar- 
ticulatio humeri  I.  597.  —  der  Ovalär- 
schnitt  bei  Exarticulatio  humeri  I.  598. 

—  Auslösung  des  Armes  sammt  der 
Scapula  nach  Esmarcli  I.  598. 

Oberkiefer,  Fractur  I.  80.  —  tuberculose 
Nekrose  I.  91.    —   Aktinomykose  I.  96. 

—  Tumoren  I.  106.  —  Sarkome  I.  115. 

—  Carcinom  I.  116.  —  Resection  I.  171. 
• —  Resection  des,  dauernde  oder  temporäre 
bei  Nasenrachenpolypen  I.  173. 

Obersclienkel.  Luxation  nach  hinten  IL 
461.  —  Mechanismus  der  nach  hinten 
IL  462.   —  Luxatio  obturatoria  JI.  464. 

—  Luxatio  pubica  IL  467.  —  Art  der 
Bewegungsstörung  bei  den  verschiedenen 
Luxationen  IL  470.  —  die  seltenen 
Schenkelluxationen  IL  474.  —  doppelte 
Hüftverrenkung  IL  477.  —  Luxation  mit 
Fractur  IL  477.  -  Schwierigkeiten  bei 
der  Einrichtung  der  Luxationen  IL  478. 

—  veraltete  Hüftluxationen  IL  479.  — 
habituelle  Ijuxation  11.481.  —  angeborene 
Hüftluxation  IL  481.  —  Schenkelhals- 
brüche IL  522.  —  Fractur  im  oberen 
Drittel  IL  527.  —  Fractur  in  der  Mitte 
IL  527.  —  Fractur  im  unteren  Drittel 
IL  528.  —  isolirte  Condylusfractuien  IL 
530.  —  die  Y-förmige  Fractur  des  unteren 
Endes  IL  530.  —  Verlauf  der  Schenkel- 
fraeturen  IL  531.  —  oifene  Schenkel- 
fracturen  IL  532.  —  Durchstechungs- 
fracturen ,  Zermalmung  des  Schenkels, 
Schnssfracturen  IL  532.  —  Osteomyelitis 
IL  534.  —  Nekrotomie  IL  535.  —  Ge- 
.schwülste  IL  536.  —  Exostosen  IL  537. 

—  Echinococcus  IL  640.  —  Lymplian- 
giome  und  Lymphadenectasien  IL  640. 
■ —  Entzündungen  der  Schleimbeutel  am 
Schenkel  IL  641.  —  Amputationen  11. 
649. 

Oberschenkelepiphyse,  Stellung  der, 
bei  der  Luxation  nach  hinten  IL  463.  — 
Lage  des  Oberschenkelkopfes  bei  der 
Luxatio  obturatoria  IL  465.  —  Lage  der, 
bei  der  Luxatio  pubica  IL  469.  —  Lage 
der,  bei  der  Luxatio  supracotyloidea  IL 
474.  —  bei  der  Luxatio  infracotyloidea 
IL  475.  —  Lage  der ,  bei  angeborener 
Hüftverrenkung  IL  483.  —  Destruction 
der,  bei  Coxitis  IL  495.  —  Osteomvelitis 
der  IL  51 L 

Obturation  des  Darmes  IL  165,   171. 
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obturatoreu  nacli  Gastrostomie;  II.   142. 
«»«dem    der    Lider   bei    Sinusthrombose  I. 

49.  —    Glottisödem  I.  250.    —    Oedema 

scroti  II.  324. 
Oelcysteu  I.  122. 
Oesophagisraus  I.  278. 
Oesophagitis    I.    276.     —     follicularis, 

phlegmonosa ,    toxica    I.  276.  —  toxica, 

Strictur  nach  I.  277. 
Oesophagoektomie    bei    Carcinom    des 

(Oesophagus  I.  284.   —    Methode  I.  300. 
<  )e.sophagoskopie  I.  271.  • —  nach  Stärk 

I.  271.  —  nach  Leiter-Mikulicz  I.  272. 

—  bei  Fremdköiiiern  im  Oesophagus  I. 
292,  296. 

Oesopliagostomie  bei  Stricturen  I.  281. 

—  bei  Carcinoma  oesopliagi  I.  284. 
Oesophagotomie,  die  innere  und  äussere 

bei  Stricturen  I.  281.  —  bei  Fremd- 
körpern im  Oesophagus  I.  297.  —  Indi- 
cationen  I.  298.  —  Ausführung  I.  299. 
Oesophagus,  Oesophagoskopie  I.  271.  — 
Sondirung  des  I.  273.  —  angeborene 
Atresie  I.  275.  —  Ruptur  I.  275.  — 
spontane  Perforation  I.  275.  —  spontane 
Blutungen  I.  276.  —  Entzündungen  des 
I.  276.  —  Narben  nach  Syphilis  I.  277. 

—  Stricturen  I.  277.  —  Symptome  der 
Strictur  I.  277.  —  Oesophagismus  I.  278. 

—  Sondirung  bei  Strictur  I.  278.  -  - 
Stricturen,  Therapie  der  I.  279.  —  Car- 
cinom I.  282.  —  Ausgang  und  Verlauf 
des  Carcinoms  I.  283.  —  Diagnose  des 
Carcinoms  I.  284.  —  Exstirpation  des 
Carcinoms,  Anlegung  einer  Dauercanüle, 
Oesophago-  und  Gastrostomie  bei  Carcinom 
I.  284.  —  Polypen  I.  285.  -  Ektasie 
des  I.  285.  —  Divertikel  I.  286.  — 
Diagnose  des  Divertikels  I.  287.  — 
Gastrostomie  bei  Divertikeln  I.  288.  — 
Fremdkörper  I.  289.  —  Blutung  bei 
Fremdkörpern ,  Eiterung  und  jauchige 
Entzündung  nach  Fremdkörpern  I.  292. 

—  Schlundzangen  und'  Münzenfänger  I. 
294.  —  Pharyngotomia  subhyoidea  I. 
297.   —  Eesection  des  1.  300. 

Ohrspeicheldrüse,  Entzündung,  siehe 
Parotitis.  —  Brand  der  I.  188.  — 
Neubildungen  der  I.  188.  —  Exstirpation 
der  Geschwülste  der  I.  190. 

Olecranon,  Bnrsitis  I.  532.  —  Fractur 
des  I.  539.  —  Behandlung  der  Fractur 
des  I.  539. 

Oligurie  II.  365. 

Onyxis  laterale  II.  597. 

Orchitis  acuta  II.  328.  —  als  Metastase 
bei  Mumps  II.  328.  —  chronische  II. 
329. 

Orthopädie,  Behandlung  des  ScMefhalses 
j.  222.  —  Behandlung  der  Wirbeltuber- 
culose  I.  334.  —  Behandlung  der  rhachi- 
tischen  Skoliose  I.  346.  Gymnastik 
bei  habitueller  Skoliose  I.  366.  —  Apparat 
zur  seitlichen  Suspension  bei  habitueller 
Skoliose  I.  367.  —  Apparat  ziir  gewalt- 


samen (ieradrichtung  bei  Skoliose  I.  367. 

—  active  Umkrümniung  bei  Skoliose  I. 
369.  —  verticale  Susjtension,  antistatische 

I  Behandlung  bei  Skoliose  I,  370.  —  Gyps- 
I  und  Filzmieder  bei  Skoliose  I.  372.  — 
I        Suspension    und    Detorsion   bei    Skoliose 

I.  376.  —  Prophylaxe  der  Skoliose  I. 
379.  —  Behandlung  des  Pes  varns  II. 
610.  —  des  Plattfusses  II.  617.  —  des 
Spitzfusses  II.  603. 

Oscheokele  IL   110. 
Osteoidchondrom  des  Kiefers  I.   115. 
Osteoklase  bei  veralteten  Hüftluxationen 

II.  481.  —  bei  Ankylosen  des  Knie- 
gelenkes II.  563. 

Osteom  der  Kiefer  I.  115.  —  der  Stirn- 
höhle I.  1.50.  —  der  Wirbel  I.  348.  — 
der  Rippen  I.  408.  —  des  Kreuzbeins 
IL  253. 

Osteomalacie  I.  346.  —  Dirtormitäten 
des  Thorax  bei  I.  409. 

Osteomyelitis  der  Schädelknochen  I.  53. 

—  acute  infectiüse  der  Wirbelsäule  I. 
318.  —  der  Clavicula  I.  456.  —  der 
Scapula  I.  462.  —  des  oberen  Humerus- 
endes  I.  491.  —  acute,  am  Humerus  I. 
514.  —  der  Beckenknochen  IL  249.  — 
Coxitis  als  Theilerscheinung  der  Osteo- 
myelitis IL  511.  —  des  Schtnkelbeins 
IL  534.  —  Nekrose  IL  534.  —  Nekro- 
tomie bei  der,  am  Schenkelbein  IL  535.  — 
der  Tibia  IL  585.  —  centraler  Knochen- 
abscess  bei  der,  der  Tibia  11.  586.  — 
am  Fersenbein  IL  596. 

Osteophyt  am  Kiefergelenk  I.   102. 

Osteosarkom  an  der  Scapula  I.  463.  — 
am  Oberschenkel  IL  536. 

Oteotomie  bei  veralteten  Hüftluxationen 
IL  481.  —  nach  Lorenz  bei  Ankylosen 
des  Hüftgelenkes  IL  515.  —  pelvitro- 
chanterica  IL  516.  —  bei  Ankylosen  des 
Kniegelenkes  IL  564. 

Ostitis,  acuta  infectiosa,  der  Schädel- 
knochen I.  53.  —  infectiöse  des  Kiefers 
I.  91.    —    syphilitica    der    Wirbelkörper 

I.  319.  —  der  Perlmutterdrechsler  an  der 
Clavicula  I.  456. 

Ovarialcyste  IL  206.  —  Diagnose  der 
IL  236.  —  Ruptur  II.  16. 

Ovarialhernien  IL  27. 

Ovariotomie,  Geschichte  II.  206.  —  Ana- 
tomie der  Ovarialtumoren  IL  206.  — 
Ausführung  IL  209.    —  SchAvierigkeiten 

II.  211.  —  Instrumente  II.  210,  211. 
Oxalatsteine  IL  368. 

Oxalurie  IL  371. 
Ozaena  I.  14.3. 

P. 

Palpation  bei  Bauchtumoren  IL  227. 

Panaritium  I.  562.  —  Paronychie,  die 
Arthritis  der  Finger,  Diöerentialdiagnose 
zwischen  Ostitis,  Tendovaginitis  und  Zell- 
gewebsphlegnione   I.  562.    —    der    tiefe 
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Hohlhamlabscess    als    Complicatioii    des 

I.  564. 

Pankreas,  Ruptur  IL  14.  —  Chirursie 
des  II.  189.  —  Cysten  11.  189.  —  Aetio- 
logie  derselben  II.  190.  —  Topographie 
des   II.  191.    —    Symptome    der   Cysten 

II.  191.  —  Therapie  der  Cysten  II.  193. 
-  Entzündungen ,     Nekrose ,     Carcinom 

IL  194. 

Papilloma  des  Gesichtes  I.  122.  —  der 
Zunge  I.  159.  —  ad  anum  IL  307.  — 
des  Penis  IL  349.  —  der  Blase  IL  412. 

Paracystitis  11.406.     • 

Paralysis  progressiva  als  Folge  von 
Kopfverletzungen  I.  37.  —  spastica  IL 
622. 

Paranephritis,  Abscesse  bei  IL  4. 

l'araphimose  IL  344.  —  Therapie  der 
IL  345. 

Paratyphlitis,  Abscesse  bei  IL  4.  —  Ver- 
halten  des  Coecums    in  Brüchen    IL  24. 

Parese  des  Facialis  I.  45. 

Parietale  Rupturen    des  Bauches   IL  15. 

—  AVunden  IL  17. 
Paronychie  I.  562. 

Parotitis  epidemica  I.  187.  —  secundäre 
I.  187.  ~  Diagnose  der  I.  187.  —  The- 
rapie der  I.  188. 

Parotis,  Speichelgeschwulst  I.  187.  — 
Entzündung  ,  epidemische  ,  secundäre  I. 
187.  —  Brand  I.  188.  —  Neubildungen 
I.  188.  —  Exstirpation  der  Geschwülste 
I.  190. 

Partialbruch  IL  1.52. 

Parulis  I.  89. 

Patella,  Stellung  der,  bei  Luxation  der 
Tibia  nach  vorne  IL  544.  —  Stellung 
der,  bei  Luxatidu  der  Til)ia  nach  hinten 
IL  544.  —  Laxatlouen  der  11.  545.  — 
complete,    incomplete    Luxation   IL  546. 

—  Luxation  durch  Torsion  IL  547.  — 
Reposition    der  Luxationen    der   IL  547. 

—  Beziehung  des  Genu  valguni  zu  Lu- 
xationen der  IL  547.  —  pathologische 
Luxationen  IL  548.  —  angeborene  Lu- 
xation IL  548.  —  Fracturen  IL  548.  — 
Behandlung  der  Fractur  IL  550.  —  Rup- 
tur der  (Juadricepssebue  IL  552.  —  Rup- 
tur des  Kniescheibenbandes  II.  552.  — 
Bursitis  praepatellaris  IL  557. 

Pectoralluxation  I.  471. 

Pectus  carinatum  I.  409. 

Pelote  des  Bruchbandes  IL  57.  106,  114, 
124. 

Penis,  Phimosis  IL  341.  —  Synechien  der 
Vorhaut  an  die  Glans  11.  342  —  Ope- 
ration der  Phimose  IL  343.  —  Para- 
phimose  IL  344.  —  Umschnürungen  II. 
345.  —  Luxation  des ,  Fractur ,  Quet- 
schung, Wunden  des  IL  346.  —  Bala- 
nitis s.  Balanoposthitis  IL  346.  —  Caver- 
nitis  IL  347.  —  spitze  und  breite  Coudj^- 
lome  IL  348.    —  Elephantiasis    IL  348. 

—  Knochenplatten  IL  349.  —  Papillome, 
Carcinom   IL  349.    —    .\mputatio    penis 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  5.  AuH.   II. 


IL  350.  —  Hypospadie  IL  398.  —  Epi- 
spadie  II.  399.   —  Therapie  IL  400- 

Percuteur  nach  Heurteloup  IL  387,  388. 

Perforation,  spontane,  des  Oesophagus 
I.  275.  —  der  eingeklemmten  Hernien 
als  Naturheilung  IL  73. 

Pergamentknittern  bei  Hydrops  antri 
Highmori  I.  100. 

Pericarditis,  Punction  bei  I.  416. 

Pericardium ,  Ruptur  des,  durch  Com- 
pression  des  Thorax  I.  385.  —  Punction 
des  I.  416. 

Pcrichondritis  laryngea  I.  249,  252. 

Pericranitis  I.  53. 

Pericystitis  IL  406. 

Perinealhernie  IL  39,  IL  129. 

Perinephritische  Abscesse  IL  4. 

Periorchitis  prolifera  II.31-i.  —  chro- 
nica haemorrhagica  IL  316.  —  acuta  IL 
325. 

Periostitis  bei  Phosphm-nekrose  1.92.  — 
als  Ursache  der  Neuralgie  I.  123.  —  des 
Schlüsselbeins  I.  455.  —  des  Schultei- 
blattes  I.  462.   —   des  Femur  IL  534. 

Periproctitis  11.281. 

Peritoneum,  Abscesse  extraperitoneale 
IL  4.  —  Tuberculose  des  IL  3.  —  Rup- 
tur IL  15.  —  Diagnose  der  Tumoren  IL 
233. 

Peritonitis,  acute  allgemeine,  Erbrechen 
bei,  Meteorisnms  IL  1.  —  Kraukheits- 
bild  IL  2.  —  Collaps  IL  2.  —  Metro- 
peritonitis  IL  2.  —  Perforativ-  IL  2.  — 
metastatische  IL  3. 

Peritonealabscesse,  Extra-,  der  Bauch- 
beckenhöhle IL  4.  —  Wunden  IL  18.  — 
Geschwülste  IL  233. 

Perityphlitis  IL  4. 

P  e  r  1  m  u  1 1  e  r  d  r  e  c  h  s  1  e  r ,  recidi  virende 
Knochenentzündung  der  I.  96.  —  Ostitis 
der,  an  der  Clavicula  I.  456. 

Peronealsehnen,  Luxation    der    IL  511. 

Pes  varus  IL  605.   —   .\natomie   IL  606. 

—  Theorie  des  IL  608.  —  Therapie  des 
IL  609. 

Pe^z'f'sches  Dreieck  IL  39. 

Pe^iY'sche  Herniotomie  IL  86. 

Pef/^'scher  Stiefel  bei  Schenkelhalsfractur 
IL  526. 

Pfannenbrüche,  Bruch  des  Randes  bei 
Hüftluxation,  Bruch  des  Bodens  bei  Hüft- 
luxation  IL  477. 

Pfannenwanderunsi-  bei  Coxitis  IL  496. 

Pferdefuss  IL  602. 

Phalanx,  Luxationen  an  den  Fingerpha- 
langen I.  550.  —  Fracturen  I.  554.  — 
Enucleation  I.  592. 

Pharyngotomiasubhyoidea  I.  297.  — 

Pharynx,  Verwachsungen  des  Gaumen- 
segels mit  der  hinteren  Pharynxwand  I. 
165.    —    Retropharyngealabscess   I.  165. 

—  Tumoren  I.  166.  —  Fremdkörper  I. 
289. 

Phimose,  atrophische ,  hypertrophische 
IL  341.  —  Incision,  Circumcision  IL  343. 
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SitcliifKistfr. 


Phleliarteriectasic  1.581.  —  an  der 
unteren  Extremität  II.  (532. 

Phlebectasie  am  Oesophagus  I.  27(5.  — 
an  der  unteren  Extremität  II.  (332. 

Phlebitis  sinuum  I.  48. 

Phlefimone ,  P.  profond  temporo-sous- 
massetcrin  1.91.  —  am  Halse  I.  200.  — 
um  das  Ellenbojienselenk  I.  533.  —  Zell- 
gewebsphlegmone  der  Finger  I.  563.  — 
Phlegnion  sous-ombilical  II.  6.  —  para- 
herniosa  II.  (52.  —  um  den  After  II. 
281.  —  Scroti  II.  325. 

Phosphatsteine  II.  368,  369. 

Phosphaturie  IL  370. 

Phosphornekrose  der  Kiefer  I.  92.  — 
Abscessbildung  bei  I.  93.  —  Thierver- 
suche  über  I.  94.  —  Dumreicher's  Ope- 
rationsverfahren bei  der  I.  94. 

Phrenicus,  Conipression  des,  bei  Frac- 
turen  des  dritten  und  vierten  Halswirbels 
I.  308. 

Physocephalus  s.  Pneumatokele. 

Pirogoff's  Amputation  II.  646.  —  Mo- 
dification  von  Günther  II.  646.  —  Mo- 
dification  von  Le  Fort  II.  647.  —  nach 
Briins  II.  647. 

Plaques  niuqueuses  I.  152. 

Plastik  des  Gaumens  I.  140.  —  der  er- 
worbenen Gaumendefect-e  I.  154.  —  an 
den  Gesichtsweiehtheilen  I.  174.  —  durch 
Heranziehung  I.  174.  —  durch  Verschie- 
bung I.  175.    —    durch   Drehung  I.  177. 

—  der   Nase    aus   dor    Stirnhaut  I.  179. 

—  der  Nase  aus  der  Wangenhaut  I.  181. 

—  der   Nase    aus    der  Arrahaut   I.  181. 

—  partielle  Rhinoplastik  I.  183.  —  Sto- 
matoplastik  I.  183.  —  Cheiloplastik  I. 
184.  —  der  Unterlippe  bei  Ectropium  I. 
186.  —  bei  Syndaktylie  I.  579.  —  bei 
Narbencontracturen  an  der  oberen  Extre- 
mität I.  576.   —  bei  Darmfisteln  II.  155. 

—  bei  Blasenspalte  und  Bildungsfehlern 
der  Urethra  II.  400.  —  bei  Harnfisteln 
IL  442. 

Plattfuss  II.  611.    —  Anatomie    IL  612. 

—  der  Verlauf  IL  613.  —  Theorie  IL 
614.  —  Therapie  IL  617. 

Plattfussmaschine  IL  617. 

Platysma  myoides,  Contractur  des  I. 
223. 

Pleura,  Verletzung  der,  bei  Eippenfractur 
I.  390.  —  Wunden  der  I.  398.  —  Pneu- 
mothorax und  Lungenvorfall  Ijei  Pleura- 
wunden  I.  398.  —  Zellgewebsemphvsem 
bei  Wunden  der  I.  399.  —  Eröffnung 
des  Pleurasackes  durch  Schussverletzun- 
gen I.  401. 

Pleuritis  bei  Eippenfractur  I.  391.  — 
nach  Schussverletzung  I.  402.  —  peri- 
pleuritische  Abscesse  I.  403. 

Plexus  brachialis,  Verletzung  des  I. 
194.  —  Läsion  des ,  bei  Fracturen  der 
unteren  Halswirbel  und  oberen  Brust- 
wirbel I.  308.  —  Schussverletzungen  des 
I.  496. 


Pneumatokele  capitis  1.(58. 

Pneumonie  nach  Kehlkopfexstirpation  I. 
270.  —  beiRippenfracturl.  391.  —  nach 
Schussverletzung  I.  402.  —  hj-postatisclie, 
nach  Schenkelhalsfractur  IL  52(5. 

Pneumothorax  bei  Rippcnfractiir  I.  390. 
—  Hämatopneumothorax  bei  Rijjpen- 
fractur  I.  391.  —  l)ei  Pleura  wunden  I. 
398. 

Polydaktylie  I.  577. 

Polymastie  I.  424. 

Polypen  der  Nase  I.  144.  —  Operation 
der  Nasenpolypen  I.  145.  —  Nasenrachen- 
polypen  I.  167.  —  Operationen  der  Nasen- 
rachenpolypen  I.  173.  —  des  Oesopha- 
gus I.  285.   —  des  Mastdarms  IL  298. 

Polyurie  IL  365. 

Poplitealaneurysmen  IL  638. 

Posthitis  IL  34(5. 

Po ifsches  Uebel  I.  325.  —  Verlauf  des 
I.  325.  —  Differentialdiagnose  zwischen, 
und  Coxitis  I.  326.  —  Eintritt  der 
Rückenmarkssymptome  I.  327.  — 
Diagnose  I.  329.  —  an  den  Halswirbeln 
I.  329.  —  Prognose,  Therapie  I.  330.  — 
Halsschwinge ,  Distractionsverfahren, 
Gypsverband  in  Suspensionsstellung  I. 
332.  —  Stehbett  von  Phelps  I.  335.  — 
Gypsbett  nach  Lorenz  I.  335. 

Präputium,  Synechien  des,  an  die  Glans 
penis  IL  342.  —  Präputialsteine  IL  345.  — 
Balanoposthitis  IL  346.  —  Elephantiasis 
IL  348. 

Priapismus  IL  347. 

Probeincision  bei  Bauchtumoren  IL  231. 

Prolapsus  cerebri  bei  Schädelverletzang 
I.  34.  —  der  Zunge,  s.  Makroglossie.  — 
omenti  IL  18.  —  ani,  recti,  mucosae 
ani  IL  271.  —  des  Hodens  bei  Scrotal- 
wunden  IL  324.    —    der  Blase  IL  399. 

Prosopalgie  I.  123. 

Prostata,  Atrophie  der,  und  Enuresis  IL 
363.  —  Grössenverhältnisse  IL.  415.  — 
Symptome  der  acuten  Prostatitis  IL  416.  — 
Therapie  der  IL  417.  —  chronische  Pro- 
statitis IL  417.  —  Behandlung  der 
chronischen  IL  418.  —  Hypertrophie  der 
IL  418.  —  Therapie  der  Hypertrophie 
IL  422.  —  Atrophie  der  IL  426.  — 
Steine  IL  426.  —  Bösartige  Neubildungen 
IL  427. 

P  r  o  s  t  a  t  a  k  a  t  h  e  t  e  r  nach  Mereier  IL  423. 

Prostatektomie  IL  425. 

Prostatorrhoe  IL 417.  — Therapie  IL 418. 

Protospasmen  I.  45. 

Pseudarthrose  bei  Fracturen  des  Ster- 
nums  I.  387.  —  nach  Rippenfracturen 
I.  389.  —  nach  Humerusfractur  I.  510.  — 
bei  Oberschenkelfractur  IL  532.  —  bei 
Patellarfractur  IL  549. 

Pseudoetranglement   IL  64. 

Psoasabscess  I.  323,  IL  5,  IL  500. 

Psoriasis  linguae  I.  162. 

Psychosen  in  Fol.ge  von  Kopfverletzung 
I.  37. 
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Pulsalteration  bei  Hirucompression  I. 
4.   —  bei  Gehirnerschütterung  I.  26. 

Pulsation  bei  Spina  bifida  I.  342. 

Punction  der  Ranula  I.  163.  —  des 
Cystenkropfes  I.  230.  —  der  Senkungs- 
abscesse  I.  337.  —  der  Spina  bifida  I. 
343.  —  des  Thorax  I.  412.  —  Statistik 
und  Kritik  der,  bei  Empyem  I.  415.  — 
des  Pericardiums  I.  416.  —  des  einge- 
klemmten Darmes  II.  80.  —  des  Abdomens 
II.  3.  —  der  Leber  II.  184.  —  der 
Ovarialcysten  II.  210.  —  Probe-,  bei 
Bauchtumoren  II.  231.  —  der  Hj'drokele 
II.  317.  —  vesicae  II.  440.  —  des  Knie- 
gelenkes n.  572. 

Pyämie  als  Folge  von  Schädelverletzung 
I.  37.  —  als  Folge  von  Sinusphlebitis 
I.  49.  —  nach  Lungenwunden  I.  399.  — 
Empyem  des  Schultergelenkes  I.  487.  — 
nach  Harninfiltration  II.  367.  —  nach 
Prostatitis  II.  417. 

Pyarthrose  I.  487. 

Pyelitis,  Exstirpation  der  Niere  bei  11. 
203.  —  der  Harn  bei  II.  353.  —  die 
drei  Grade  der  IL  353.  —  Combination 
der,  mit  interstitielle)'  Nephritis  IL 
354.  —  calculosa  IL  375. 

Pj'lorus,  Resection  des  IL  142.  —  Stenose 

n.  146. 


Quetschung  des  Gehirns  I.  22.  —  des 
Eückenmarks  I.  302.  —  des  Rückenmarks 
bei  Atlasfractur  I.  308.  —  des  Bauches 
II.  9.  —  des  Bauches  durch  Geschosse 
IL  9.  —  des  Penis  IL  346.  —  der 
Urethra   IL  427. 

R. 

E  a  b  6  n  s  c  h  n  a  b  e  1  f  0  r  t  s  a  t  z,  isolirte  Fractur 
des  I.  461.  —  Luxatio  intracoracoidea, 
subcoracoidea  I.  471. 

Rachen  kra  nkheiten   I.   164. 

Radicalheilung  der  freien  Hernien, 
Historisches  IL  49.  —  nach  Bassini 
IL  51.  —  Nachbehandlung  und  Resultate 
IL  53. 

Radicalopera  tion ,  Schnitt  bei  Thora- 
cotomie  I.  411.  —  der  Hydrokele  IL  319. 

Radius,  Luxation  des  Köpfchens  nach 
vorne  I.  523.  —  Luxation  des  Köpfchens 
nach  hinten ,  nach  aussen  I.  524.  — 
Fractur  des  oberen  Endes,  des  Schaftes 
I.  540.  —  Fractur  des  unteren  Endes  I. 
544.  —  Verband  bei  Fractur  I.  546.  — 
Fractur  des,  ohne  Dislocation  I.  547.  — 
Erguss  in  das  Radiocarpalgelenk  I.  557. 

Ranula  I.  162.  —  Natur  der,  Therapie 
I.  163. 

R  8  c  i  d  i  V  i  r  e  n  d  e  K  n  0  c  h  e  n  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g 
der  Perlmutterdrechsler  I.  96. 

Rectalpalpation  IL  260. 

Rectokele  IL  39.    —    vaginalis  IL  274. 

Rectum,  Palpation  IL  260.  —  s.  Mast- 
darm. 


Redressemeut  in  der  Narkose  bei  Coxitis 
n.  508.  —  bei  fibröser  Ankylose  des 
Hüftgelenkes  nach  Lorenz  IL  515.  — 
Apparat  nach  Lorenz  IL  515.  —  Re- 
dressement  bei  genu  valgum  11.  569.  — 
bei  Pes  varus  IL  610. 

Reposition  incarcerirter  Hernien 
s.  Taxis  II.  78.  —  üebelstände  bei  der 
IL  99.  —  der  Luxation  des  Oberschenkels 
nach  hinten  IL  464.  —  der  Luxatio 
obturatoriall.  467.  —  der  Luxatio  pubica 
IL  469.  —  der  Luxatio  supracotyloidea 
IL  475.  —  Schwierigkeiten  bei  der  II. 
478.  —  veralteter  Luxationen  IL  480.  — 
der  angeborenen  Hüftluxation  nach 
Lorenz,  a)  unblutige  IL  489,  h)  blutige 
IL  490.  —  der  Patellarluxationen  II. 
547. 

Resection  der  Nerven,  siehe  Neurec- 
tomie.  —  der  Kiefer  bei  Phosphor- 
nekrose  I.  94.  —  der  Kiefer  I.  170.  — 
Indicationen  I.  170.  —  der  Kiefer  als 
Voract  anderer  Operationen  I.  171.  — 
am  Oberkiefer  I.  171.  —  am  Unterkiefer 
I.  172.  —  Osteoplastische  Kiefer-  I. 
172.  —  des  Kehlkopfes  I.  268.  —  par- 
tielle Exstirpation  des  Kehlkopfes  I. 
269.  —  des  Oesophagus  I.  300.  —  der 
Rippen  bei  Thoracotomie  I.  412.  —  der 
Rippen  I.  418.  —  Indicationen  der 
Rippen  I.  418.  —  Ausführung  der  Rippen- 
I.  419.  —  der  Clavicula  bei  Abtragung 
von  Tumoren  I.  456.  —  des  Schulter- 
gelenkes bei  veralteten  Luxationen  I. 
484.  —  des  Schultergelenkes  I.  500.  — 
Technik  der,  der  Schulter  I.  500.  — 
Nachl)ehandlung  der.  des  Schultergelenkes 
I.  501.  —  Resultate  der,  nach  Gelenks- 
schüssen I.  503.  —  der  Schulter  bei 
Tuberculose,  veralteten  Luxationen  I. 
503.  —  Geschichte  der,  des  Ellbogen- 
gelenkes I.  536.  —  Technik  der.  des 
Ellbogengelenkes  I.  536.  —  Nachbehand- 
lung der,  des  Ellbogengelenkes  I.  538.  — 
Verband  I.  538.  —  bei  Tuberculose  des 
Ellbogengelenkes  I.  538.  —  des  Hand- 
gelenkes I.  556.  —  Technik  der,  des 
Handgelenkes  I.  556.  —  des  Pylorus 
IL  142.  —  des  Darmes  IL  155,  162.  — 
der  Leber  wegen  Tumoren  IL  186.  — 
des  Hüftgelenkes  bei  Coxitis  IL  510.  — 
Mortalität  der  IL  511.  —  des  Hüftge- 
lenkes IL  518.  —  traumatische  IL  518.  — 
pathologische  IL  520.  —  orthopädische 
IL  521.  —  des  Kniegelenkes  IL  573.  — 
traumatische ,  pathologische  IL  574.  — 
orthopädische  IL  575.  —  Nachbehand- 
lung IL  576.  —  des  Sprunggelenkes  IL  599. 

Retentio  urinae  IL  364. 

Retentionscysten  der  Mundhöhle  I. 
152. 

Retrooesophageale  Abscesse   I.   200. 

Retroperitonealtumoren   IL  219. 

Retropharyngealabscess  I.   165. 
I    Retropharyngealtumoren  I.  166. 
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Retrovisceralabscess  I.  200. 

Rhachitis  der  AVirbelsäule  I.  344.  — 
Skoliose  I.  344.  —  arcnäre  Kyphose  I. 
345.  —  Kj'phoskoliose  I.  345.  —  Be- 
liandlnng  der  rhachitisclien  Verkrümmung 
J.  34(5  —  Dift'erentialdiagiiose  zwischen 
rhachitiseher  und  liabitueller  Skoliose 
I.  364.  —  rhachitischer  Thorax  1. 40S.  — 
Rosenkranz  I.  409.  —  Genu  valgum  II. 
564.  —  Genu  varum  II.  568. 

Rhexis  cerebri,  s.  Ruptur. 

Rhineurynter  I.   147. 

Rhinolithen   I.  148. 

Rhinoplastik  I.  179.  —  partielle  I.  183. 

Rhinosklerom  I.   145. 

Riesenzellen,   s.  Sarconi. 

Riesenwuchs  eines  Fingers  I.  578.  — 
der  unteren  Extremität  II.  629. 

Rippen,  Verändenmgen  der,  bei  habitueller 
Skoliose  1.354.  —  subcutane  Verletzungen 
I.  387.  —  Arten  der  Fracturen  I.  387.  — 
Symptome  der  Fractur,  Untersuchung  I. 

388.  —     Behandlung    der   Fractur,    I. 

389.  —  Combination  der  Fractur  mit 
inneren  Verletzungen  I.  389.  —  Ver- 
letzung der  Lunge  und  Pleura  bei  Rippen- 
fractur  T.  390.  —  Emphysem,  Pneumo- 
thorax I.  390.  —  Hämatopneumothorax, 
Pleuritis  und  Pneumonie  bei  Fractur  I. 
391.  —  Knorpelfracturen  I.  392.  — 
Diastase  der  I.  3J2. —  Luxationen  1. 392. — 
Chondrome  der  I.  407.  —  Resection  bei 
Cliondromen  I.  407.  —  Osteome,  Fibrome, 
Sarkome  I.  408.  —  Resection  der,  bei 
Empyem  I.  412.  ~  Resection  der  I. 
418.  —  Indicatiouen  der  Resection  I. 
418.  —  Ausführung  I.  419. 

Rotationsluxationen  im  Kniegelenk 
IL  545. 

Rotatiousverfahren  hei  Schulterluxa- 
tionen  I.  476. 

Rücken,  Lipome  am  I.  408. 

Rückenmark,  Schema  der  Rückenmarks- 
verletzungen I.  301.  —  Compression  des 
I.  301.  —  traumatisches  Blutextravasat 
I.  302.  —  Contusionen  I.  302.  — 
Rupturen  I.  333,  —  Eröffnung  des 
Arachnoidealsackes  I.  303.  —  Sticli-  und 
Schnittwunden    I.  303.     —     Commotion 

I.  304.  —  Shock  I.  304.  —  Läsion  des. 
bei  Wirbelfractur  I.  308,  309.  —  Com- 
pression des,  bei  Halswirbelluxation  I. 
313.  —  Betheiligung  des,  bei  Spondylitis 
tuberculosa  I.  325,  328. 

Rückgrat,  s.  Wirbelsäule. 

Ruptur,  des  Gehirns  I.  21.  —  des  Oeso- 
phagus I.  275.  —  des  Rückenmarkes  I. 
303.  —  der  Brusteingeweide  I.  385.  — 
der  Muskeln  und  Sehnen  au  der  oberen 
Extremität  I.  56(5.  —  der  Bauchorgane 
IL  10.  —  viscerale  IL  10.  —  des  Magens 
IL  10.  —  des  Darmes  IL  10.  —  Er- 
scheinungen   bei    der,    des    Darmes    IL 

II.  —  Therapie  IL  12.  —  des  Netzes, 
Mesenteriums,  der  Harnblase  IL   12.    — 


der  Leber  IL  13.  —  der  (JalleAljlase, 
der  Milz ,  der  Bauchspeicheldrüse ,  der 
Niere  IL  14.  —  der  Blutgefässe,  der 
Bauchhöhle  IL  15.  —  Parietale  IL  15.  — 
der  vorderen  Bauchwand  IL  15.  —  des 
Zwerchfells,  der  Ovariencysten  IL  1(5.  — 
des  Mastdarmes  IL  277.  —  der  Urethra 
IL  428.  —  der  tr^uadricepssehne ,  des 
Kniescheibenbandes  IL  552. 


S. 


Sacralhygrome  IL  251. 

Sacraltumoren  IL  251.  —  die  congeni- 
talen IL  251.  —  Diagnose  und  Therapie 
der  IL  253.  —  die  erworbenen  IL  253. 

Sacrocoxalgie  IL  248. 

Samenblasen,    Entzündung  der  IL  415. 

—  Tuberculose  IL  415. 

Samen  Strang,  Hämatom  IL  310,  316.  — 
Hvdrokele  IL  312.  —  Entzündung  IL 
329.  —  Varicokele  IL  334. 

Sarkokele  IL  331.  332. 

Sarkom  der  Dura  mater  I.  65.  —  der 
Diploe  I.  66.  —  der  Kiefer  I.  115.  — 
der  Gesichtsweichtheile  I.  122.  —  der 
Nasenhöhle  I.  145.  —  des  Gaumens  I. 
155.  —  der  Zunge  I.  159.  —  der  Parotis 
I.  189.  —  Lymphosarkom  I.  213.  —  der 
Schilddrüse  I.  236.  —   der  Wirbel  I.  348. 

—  des  Sternums  und  der  Rippen  I.  408. 

—  der  Mamma  I.  434.  —  an  der  Clavi- 
cula  I.  456.  —  centrale  am  Oberarm  I. 
514.   —   an  der  oberen  Extremität  I.  584. 

—  des  Ovariums  IL  208.  —  des  Hodens 
IL  333.  —  am  Oberschenkel  IL  536.  — 
Spiudelzellensarkome  des  Oberschenkels 
IL  538.    —    am  Unterschenkel   IL  586. 

Saugapparat  von  Dieulafoij  I.  413. 
Scapula,    Fracturen   des  Körpers  I.  460. 

—  isolirte  Fracturen  des  oberen  oder 
unteren  Winkels,  der  Spina  scapulae,  des 
Akromion  I.  460.  —  isolirte  Fractur  des 
Processus  coracoides  I.  461.  —  Fractur 
des  Scapularhalses  I.  461.  —  Ent- 
zündungsprocesse  an  der  I.  462.  —  Neu- 
bildungen I.  463.  —  Operationen  an  der 
I.  463.  —  Scapularkrachen  I.  464.  — 
Auslösung  des  Armes  sammt  der  I.  598. 

Schädel,  Circulation  im  I.  2.  —  Festig- 
keit und  Elasticität  des  I.  15.  —  Traumen 
des  I.  21.  —  subcutane  Läsionen  des 
I.  21.  —  Fracturen  des  I.  28.  —  Spalt- 
brüche ,     Stück-    und    Splitterbrüche     L 

28.  —    Lochbrüche ,    Impression   I.    29. 

—  Mechanismus      der     Fracturen      I. 

29.  —    Complicationen    der  Fractur    I. 

30.  —  Heiluugsmodus  I.  30.  —  isolirte 
Basisfracturen  I.  31.  —  olfene  Gewölb- 
fractureu  I.  32.  —  Hieb-  und  Stich- 
wunden des  Schädels  I.  32.  —  Schuss- 
verletzungen  I.  33.  —  Complicationen 
der  offenen  Schädelverletzungen  I.  34.  — 
Impressionsfracturen  I.  35.  —  Störungen 
des  Nervensystems  nach  Verletzungen  des 
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I.  37.  —  Verletzung  der  Hirnnerven  und 
der  Blutgefässe  im  I.  38.  —  Fremdkörper 
I.  38.  —  Wunden  der  Schädeldecken  J. 
39.  —  Klinisches  über  Schädelver- 
letzungen I.  41.  —  acute  Ostitis  der 
Schädelknochen  I.  53.  —  acute  Peri- 
cranitis  I.  53.  —  Syphilis  I.  54.  — 
Tuberculose  I.  55.  —  Kephalhämatom 
der  Neugeborenen  I.  55.  —  Tumoren  1. 
57.  —  Herniae  cerebrales  I.  57.  — 
Atherome  und  Dermoidcysten  I.  63.  — 
Blutcysten  I.  64.  —  Sarkom  der  Dura 
mater  I.  65.  —  Sarkom  der  Diploe  I. 
66.  —  Angiome  I.  67.  —  Pneumatokele 
capitis  I.  68.  —  Trepanation  I.  69.  — 
Therapie  der  Schädelverletzungen  J.   71. 

—  Trepanationsinstrumente ,  Verschluss 
der  Knochenlücke  I.  77. 

Schankergeschwüre  des  Mastdarms  11. 
283. 

Scheiden  haut  des  Samenstrangs  und  des 
Hodens  11.  309.  —  Alniormitäten  des 
Processus  vaginalis  II.  311.  —  Hydro- 
kelen  II.  312.   —  Hämatokelen  II.  316 

—  Hämatom  II.  310.  —  Entzündungen 
IL  324. 

Scheingeschwülste  des  Bauches  II.  226. 

Scheinreduction  incarcerirter  Hernien 
IL  84. 

Sc  henkele  anal  IL  35. 

Schenkelhernie  IL  38,  120.  —  Diagnose 
IL  120.  —  Inhalt  IL  122.  —  Bruch- 
hüllen,-ring  IL  123.  —  Einklemmung  IL 
124.  —  Taxis,  Herniotomie  IL  125.  — 
Eetention,  Entzündung  IL   124. 

Schenkelfracturen  11.527.  —  Verlauf 
und  Heilung  der  IL  531.  —  die  oft'enen 
IL  532.   —   Schussfracturen  IL  532. 

Schenkelhals,  Bruch  des  IL  522.  — 
intra-  und  extracapsuläre  Fractur  IL  522. 

—  Fractur  des,  mit  Einkeilung  IL  523. 

—  klinische  Erscheinungen  bei  Fracturen 
des  IL  524.  —  Heilung  IL  525.  —  Be- 
handlung der  Schenkelhalsfractur  IL  526. 

—  Fractur  des,  mit  Einwärtsrollung  IL 
526.  —  Zei'störung  des,  bei  Coxitis  11.495. 

Scheukelring  IL  37. 

Schiefhals  s.  Collum  obstipum. 

Schilddrüse,  Kropf  I.  224.  —  Hyper- 
trophie I.  225.  —  Adenom  I.  226.  — 
Totalexstirpation,  Febelstände  bei  der  I. 
231.  —  Cachexia  strumipriva,  Myxödem 
I.  231.  —  partielle  Kropfausrottungen 
I.  233.  —  Struma  aus  einer  acces.sori.schen 
I.  235.  —  Strumitis  I.  235.  —  maligne 
Neoplasmen  I.  236.  —  Diagnose  der 
Neubildungen  I.  237. 

Schilddrüsenkrebs  I.  236.  —  Therapie 
des  I.  238. 

Schleimbeutel,  Hvgrome  der  am  Halse 
I.  214.  —  am  Schultergelenk  I.  487.  — 
Bursilis  olecrani  I.  532.  —  am  Knie  IL 
557.  —  Entzündung  der.  am  Oberschenkel 
IL  641. 

Schleimpolypen  der  Nasenliöhle  I.  144. 


S 


S 


eil  lü  SS  elbein,  Luxationen  I.  446.  — 
Eintheilung  der  Fracturen  I.  448.  — 
Symptome  und  Untersuchung  bei  Fractur 
I.  448.  —  Grundsätze  bei  Behandlung 
der  Fractur  I.  449.  —  Verbände  bei 
Fractur  I.  451.   —    Infractionen  I.  454. 

—  Fracturen  bei  Kindern  I.  454.  — 
Periostale  Tuberculose  I.  455.  —  Osteo- 
myelitis I.  456.  —  Ostitis  der  Perlmutter- 
drechsler I.  456.  —  Tumoren  I.  456.  — 
Operationen  am  I.  456.  —  Luxation  im 
Akromialgelenke  I.  457.  —  Reposition 
der  Luxation  im  Akromialgelenke  I.  458. 

—  Luxation  des,  nach  unten  I.  458.  — 
Luxation  dts,  in  beiden  Gelenken  I.  459. 

chlundhaken  I.  294. 

chlundkopf  s.  Pharynx. 

chlundsonde  I.  297. 

chlundzange  I.  294. 

chnittwunden  des  Gesichtes  I.  87.  — 
des  Eückenmarkes  I.  303.  —  Schnitt- 
stichwunden des  Herzens  I.  395. 

chorn  stein  feger  krebs  am  Scrotum 
IL  333. 

chrunden  des  Afters  IL  290. 

chulbankfrage  in  Beziehung  zur  Pro- 
phylaxe der  Skoliose  I.  379.  —  Recli- 
nationssubsellien  nach  Krelschmar  1. 379. 

chulterlialtnng  bei  Clavicularfractur 
I.  448.  —  bei  Luxation  der  Clavicula 
im  Akromialgelenk  1.457.  —  bei  Luxation 
der  Clavicula  unter  das  Akroniion  I.  459. 

—  l)ei  Luxation  des  Oberaimes  I.  465. 
chulterl'latt.    Fractur   des    Körpers  I. 

460.  —  isolirte  Brüche  des  oberen  oder 
des  unteren  Winkels  I.  460.  —  der  Spina 
scapulae,  des  Akromion  I.  460.  —  isolirte 
Fractur  des  Processus  coracoides  1.  461. 

—  Fractur  des  Schulterblatthalses  I.  461. 

—  Entzündungsprocesse  I.  462.  —  Neu- 
bildungen I.  463.  —  Operationen  am 
I.  463.  —  Scapularkrachen  I.  464.  — 
Wunden  der  Schultergegend  I.  492. 

chulterblatthals,  Fractur  des  I.  461. 

—  als  Complication  der  Schulterluxation 
I.  479. 

chultergelenk.  Analyse  eines  Falles 
von  Luxation  I.  465.  —  Diagnose  der, 
im  I.  467.  —  Statistik  der  Luxationen 
im  I.  467.  —  Luxationen  im,  nacli  oben 
I.  468.  —  die  hinteren  Luxationen  I. 
468.   —  die  vorderen  Luxationen  I.  470. 

—  Schema  der  Luxationen  I.  470.  — 
Luxatio  intracoracoidea ,  sulicoracoidea. 
iufraglenoidea  I.  471.  —  Entstehung  der 
Luxation  I.  473.  —  die  directe  Reposition, 
die  Elevationsmethode  I.  475.  —  die 
Methode  von  A.  Cooper,  das  Rotations- 
verfahren von  Schinzinger  I.  476.  — 
das  Hyperaliductionsverfahren ,  die  Me- 
thode nach  Kodier  I.  476.  —  das  Trac- 
tious verfahren  I.  478.  —  complicirte 
Luxationen  I.  478.  —  oft'ene  Luxationen 
I.  480.  —  Lähmungen  l)ei  Luxation  I. 
480.     —     Unbeweglichkeit  der  Gelenke 
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].  480.   —   veraltete  Jjuxationen   I.  480. 

—  Einrichtune;  alter  Luxationen  I.  481. 

—  Resection  und  Ai'throtomie  bei  alten 
Luxationen  L  484.  —  Pathologische 
Luxationen  L  484.  —  Lahniungsluxationen 
I.  484.  —  Symptome  des  entzündlichen 
Ergusses  L  485.  —  der  Bonnei'sche 
Versuch  I.  485.  —  Mechanik  des  L  485. 

—  Exsudation  des  L  486.  —  Periarti- 
culäre  Ergüsse,  Schleimbeutel  I.  487.  — 
Abseesse  der  Achselhöhle  L  488.  — 
Tuberculose  des,  Osteomyelitis  L  49L  — 
deformirende  Entzündung  I.  491.  — 
Wunden  der  Schultergegend  L  492.  — 
offene  Wunden  des  L  497.  —  Schuss- 
wunden des  L  498  —  Therapie  der 
Schusswunden  I.  499.  —  Fixirung  des 
Gelenkes  bei  Schusswunden  I.  499.  — 
Resection  des  I.  500.  —  Geschichte  der 
Resection  I.  500.   —  Technik  der  I.  500. 

—  Resultate  der  Resection  I.  502.  — 
Arthrodese  I.  504. 

Schussverletzungen  am  Schädel  I.  33. 

—  der  Gesichtsknochen  I.  84.  —  am 
H-ilse  I.  197.   —  der  Wirbelsäule  I.  318. 

—  des  Thorax  I.  401.  —  perforü'ende 
Thoraxverletzung  ohne  Läsion  der  Ein- 
geweide I.  401.  —  Eröffnung  des  Pleura- 
sackes I.  401.  —  der  Lunge  I.  402.  — 
Behandlung  der  perforireuden  Brustver- 
letzungen I.  402.  —  der  Achselhöhle  I. 
496.  —  der  Arteria  axillaris,  der  Vena 
axillaris,  des  Plexus  brachialis  I.  496.  — 
des  Schultergelenkes  L  498.  —  anti- 
septische Behandlung  der  L  498.  — 
Fixirung  des  Gelenkes  bei  L  499.  — 
Resection  des  Schultergeleukes  nach  L 
499.  —  Resultate  der  Resection  nach  I. 
503.  —  Schussfracturen  des  Humerus  I. 
513.  —  des  Ellbogengelenkes  L  534.  — 
Schussfracturen  der  Hand  I.  555.  —  der 
Bauchhöhle  IL  20.  —  des  Magens  und 
Darmes  IL  21.  —  des  Beckens  IL  247. 

—  Complicationen  der,  des  Beckens  IL 
247.  —  Verlauf  IL  248.  —  des  Mast- 
darms IL  279.  —  der  Scrotalhöhle  IL 
324.  —  des  Hüftgelenkes  IL  518.  — 
aseptische  Behandlung  der  IL  519.  — 
Schussfracturen  am  Oberschenkel  IL  532. 

—  des  Kniegelenkes  IL  559.  —  der 
Fusswnrzel  IL  599. 

Schwanzbildungen  und  lipomatöse  An- 
hängsel IL  252. 
Schwinge  nach    Glisson  I.  332. 
Scrophulüse  Abseesse  der  Wangen  I.  103. 

—  Geschwüre  am  Gaumen  I.  165.  — 
Lymphadenitis  am  Halse  I.  210. 

Scrophulöse  Nase  I.  143,   144. 

Scrotum,  Anatomie  IL  309.  —  Hydro- 
kelen  IL  310.  —  Hämatokele  IL  316.  — 
Spermatokele  IL  319.  —  Wunden  IL 
323.  —  Entzündungen  IL  324.  —  Ele- 
phantiasis IL  332.  —  Schornsteinfeger- 
krebs IL  333.   —   Atherome,  Lipome  IL 


333.  —  Untersuchung  und  Diagnose  der 
Tumoren  IL  338. 

Sehnenscheiden,  das  Hy grom  der  I. 
557.  —  das  Ganglion  in  seiner  Beziehung 
zu  den  1.  557.  —  Hygrome  der,  des 
Flexor  pollicis  longus  I.  559.  —  Fungus 
der  I.  559.  —  Tendovaginitis  crepitans 
I.  560.  —  Panaritium  der  I.  562.  —  in 
der  Umgebung  des  Sprunggelenkes  11.595. 

S  e  n  k  u  n  g  s  a  1)  s  c  e  s  s  e  bei  Spondylitis  tuber- 
culosa  I.  323.  —  bei  Caries  der  Hals- 
wirbel I.  329.   —  Behandlung  der  I.  337. 

Shock  des  Rückenmarks  I.  304.  —  nach 
Abreissen  des  Armes  I.  567.  —  nach 
Bauchcontusion  IL  9. 

S  i  m  0  n  i  s  i  r  u  n  g  der  weiblichen  Urethra  IL 
358. 

Sinusphlebitis  I.  48. 

Sitzbein,  Fracturen  IL  244.  —  Ent- 
zündungen IL  249. 

Skoliose,  Entstehung  der  rhachitischen 
I.  344.  —  Kyphoskoliose  I.  345.  —  Be- 
handlung der  rhachitischen  I.  346.  — 
Einfache  und  zusammengesetzte   L  349. 

—  habituelle  I.  350.  —  Anatomie  der 
habituellen  I.  350.  —  Inflexionssymptom 
bei  habitueller  I.  351.  —  Torsion  der 
Wirbel  I.  351.  —  Torsionstheorie  von 
Lorenz  I.  353.  —  Reclinatiou  I.  353.  — 
Veränderungen  der  Ripi^en  bei  habitueller 
L  354.  —  Belastungstheorie  I.  355.  — 
Statistik  der  habituellen  I.  355.  —  Ent- 
wicklungsty]:ien  der  I.  356.  —  die  primäre 
linksconvexe  Lumbaiskoliose  I.  356.  — 
die  primäre  rechtsconvexe  Lumbaiskoliose 
I.  357.  —  die  primäre  rechtsconvexe 
Dorsalskoliose  I.  357.  —  die  primäre 
linksconvexe  Dorsalskoliose  I.  358.  — 
Statistik    der    einzelnen    Formen  I.  358. 

—  Skoliosometrie  und  Skoliosometer  I. 
360.  —  Folgen  hochgradiger  I.  362.  — 
Untersuchung  auf  I.  363.  —  Differential- 
diaguose  zwischen  rhachitischer  und 
habitueller  I.  364.  —  die  drei  Grade 
und  ihre  Prognose  I.  365.  —  Gymnastik 
bei  I.  366.  —  Apparat  zur  seitlichen 
Suspension  I.  367.  —  Apparat  zur  ge- 
waltsamen Geradrichtung  I.  367.  —  active 
Umkrümmung  I.  369.  —  verticale  Sus- 
pension I.  370.  —  antistatische  Behand- 
lung I.  370.  —  Gyps-  und  Filzmieder 
I.  372.  —  abnehmbares  Gypsmieder  nach 
Saijre-Lorenz  I.  374.  —  Holz-  und 
Celluloidmieder  I.  375.  —  Suspension 
und  Detorsion  I.  376.  —  Proplndaxe  der, 
Reclinationssubsellium  I.  379. 

Sonde  prostatique  und  bicoudee  nach 
Mercier  IL  423. 

Sondirong  des  Oesophagus  I.  273.  —  bei 
Strictur  des  Oesophagus  I.  278.  —  bei 
Fremdkörpern  im  Oesophagus  I.  291.  — 
des  Rectums  bei  Stricturen  IL  293.  — 
der  Urethra  IL  358.  —  Verfahren  bei, 
der  Urethra,  s.  Katheterismus.  — 
der  Hai'nröhre  bei  Stricturen  IL  433. 
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Spaltbrüche  des  Schädels  I.  28. 
Spalten    des    Gesichtes    I.    131.    —    des 
Gaumens  I.   138.    —    der  Uvula  I.   139. 

—  angeborene ,  der  Wirbelsäule .  Spina 
bifida  I.  338.   —  der  Blase  II.  399. 

Speiebelcy  sten  1.   190. 
SpeiehelgeschAvulst  I.   187. 
Speicli  eist  eine  I.   li;0. 
Sperniatitis  II.  329.   —  Spi'nnatocvstitis 

II.  415. 
Spermatokele  II.  319. 
Sphinoterotomie  II.  291. 
Spina   bifida  I.  338.   —   lumbosacralis  I. 

338.   —  Dorsalis   und  Cervicalis  I.  341. 

—  Verlauf  der  I.  341.  —  Diagnose  I. 
341.  —  Function  der,  Durchziehen  eines 
Fadens  I.  343.  —  Compression  Ligatur, 
Function  mit  Jodinjeetion ,  Excision  I. 
343.  —  vergleichende  Statistik  der  Me- 
thoden I.  343. 

Spinalirritation  I.  326. 

S  p  i  n  d  e  1  z  e  1 1  e  n  s  a  r  k  0  m  t'  am  Oljei'schenkel 
II.  538. 

Spitzfuss  II.  602.   —    Therapie  II.  603. 

Splitterbrüche  des  Schädels  I.  28. 

Spondylitis,  traumatische  I.  318.  — 
tuberculosa  I.  319.  —  anguläre  Kj'phose 
bei  tuberculöser  I.  320.  —  tuberculosa, 
Senkungsabscesse  bei  I.  323.  —  Be- 
thiiiigung  des  Eückenmarks  I.  324.  — 
tuberculosa,  Compressionsniyelitis  bei  I. 
325.  —  Verlauf  I.  325.  —  bei  Erwach- 
senini I.  326.  —  Ditferentialmomente 
zwischen,  und  Spinalirritation  I.  326.  — 
Eintritt  der  Rückenmarkssymptome  I. 
327.  —  Diagnose  I.  329.  —  der  Hals- 
wirbel I.  329.  —  tuberculosa ,  Prognose 
und  Therapie  der  I.  330. 

Spondylolisthesis  II.  491. 

Spontanluxation  I.  484,  IL  498. 

Spontanreduction    der  Hernien    IL  73. 

Sprungbein,  isolirte  Luxation  des  IL  590. 

Sprunggelenk,  supramalleoläre  Frac- 
turen  11.581.  —  Luxationen  des  Fusses 
IL  587.  —  Entzündliche  Frocesse  IL 
593.  —  Tuberculose  II.  594.  —  Sehnen- 
scheiden in  der  Umgebung  des  IL  595. 

—  Eesection  des  IL  599.  —  Amputa- 
tionen IL  644.  —  Exarticulationen  11.652. 

Squirrhe,  ligneux,  lardace,  en  cuirasse  III. 
438,  439. 

Staphy  lorhaphie  I.  139. 

Stehbett  nach  Phelps  I.  334. 

Steine  II.  367.  —  Nieren-  und  Blasen- 
steine IL  368.  —  Alten  der  IL  368.  — 
Kern  und  Schichtung  IL  369.  —  Fhos- 
phat-  IL  369.  —  Entstehung  der  Con- 
cretionen  des  sauren  Harns  IL  371.  — 
Metamorphismus  IL  371.  —  entferntere 
Ursachen  der  Bildung  IL  372.  —  Ver- 
lauf der  Lithiasis  IL  373.  —  Svmptome 
bei  Nieren-  IL  373.   —  Pfeifen-'  IL  375. 

—  Selbstspreugung  IL  376.  —  Affec- 
tionen  der  Harnwege  als  Folgezustände 
IL  376.  —  Symptome  der  Blasen-  IL  377. 


—  Untersuchung  auf  Blasen-  IL  377.  — 
Steine  in  einem  Divertikel  IL  378.  — 
Therapie  IL  379.    —  Litholysis    II  380. 

—  Geschichte  der  Lithothrypsie  IL  380. 

—  Prostatasteine  IL  426. 
Steinlöffel  IL  382. 

St  ein  schnitt,  Geschichte  IL  380.  —  der 
hohe  Schnitt  IL  380.  —  die  f^ectio  la- 
teralis IL  382.   —  Lithotom  cache  IL  384. 

—  Nachbehandlung  nach  dem  Seiten- 
schnitt IL  385.  —  der  Medianschnitt  U. 
385.  —  der  hohe  Schnitt  IL  386.  — 
Bilateral-,  yuadrilateral-,  Präreetalschnitt 
IL  387.  —  bei  Weibern  IL  387.  —  Kritik 
der  Sectio  alta  IL  393.  —  Blasennaht  IL 

394.  —  neuere  Vorschläge  IL  394.  — 
der  Medianschnitt  IL  394.  —  Indica- 
tioncn    für    die    einzelnen    Methoden  IL 

395,  396.  —  Entfernung  der  Blasensteine 
beim  Weibe  IL  397. 

Steinsonde  IL  377. 

Steinzange  IL  382. 

Steinzertrümmerung ,  siehe  Litho- 
thrypsie. 

Steissbein  Luxation  IL  242.  —  Ge- 
schwülste IL  251.  —  Schwanzbildungen 
und  lipomatöse  Anhängsel  IL  252. 

Stenose  der  Luftwege  I.  249.  —  Schema 
der  Ursachen  I.  249.  —  Symptome  des 
Anfalles  I.  250.  —  Ermittlung  der  Ur- 
sache und  des  Sitzes  I.  250.  —  Sym- 
ptomatologie der  Tracheal-  und  Laryngeal- 
steuüsen  I.  251.  —  Compressionsstenose 
bei  Geschwülsten  am  Halse  I.  252.  — 
durch  Fremdkörper  I.  253.  —  durch 
croupös-diphtheritische  Frocesse  1.254.  — 
des  Pylorus  IL  146.  —  des  Darmes  IL  165. 

Sternoclaviculargeleiik ,  Anatomie  I. 
446.  —  Luxationen  I.  446.  —  Entzün- 
dungen des  I.  447.  —  Kclaxationen  1.448. 

S  t  e  r  11 0  c  1  e  i  d  0  m  a  s  t  o  i  d  e  u  s  ,  Tenotomie 
des,  bei  Collum  obstipum  I.  221.  —  bei 
habituellen  Convulsioneu  I.  223. 

Sternum  Diastaseu  zwischen  Corpus  und 
Manubrium  I.  385.  —  zwischen  Coi-pus 
und  Processus  xiphoides  I.  385.  — 
Fracturen  des  Manubrium,  Körpers  und 
Schwertfortsatzes  I.  386.  —  Behandlung 
der  Fracturen  1.  386.  —  Abscesse  hinter 
dem  I.  404.  —  kalter  Abscess  vom, 
ausgehend  I.  404.  —  Difformitäten  des 
I.  4j9.  —  Trepanation,  Resection,  Ex- 
cision des  I.  420. 

Stichwunden  am  Schädel  I.  32.  —  des 
Rückenmarks  I.  303.  —  des  Herzens  I. 
395.  —  des  Bauches  IL  18.  —  der  Harn- 
blase IL  247.  —  des  Ma.stdarms  IL 
278.   —  des  Hodens  IL  324. 

Stirnhöhle,  Erkrankungen  der  I.  148.  — 
Empyem  der  I.  149.  —  Hydrops  der  I. 
149."  —  Hämatom  I.  149."  —  Osteome 
I.  150.  —  Therapie  der  Erkrankungen 
I.  150. 

Stomakake  I.  152.  —  merciirialis  I.  152. 

Stomatoplastik  I.  183. 
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Strangulation  dus  Daniics  II.  1()6. 

Stränge,  ligamentöse,  als  Ursache  des 
Darmverschlusscs  11.  1B6. 

Strictur  des  Larj'nx  und  der  Trachea 
als  Indication  zur  Tracheotouiie  I.  2ö8.  — 
Thyreotomie  bei  Stricturen  des  Larynx 
I.  2()().  —  Ursache  und  Behandlung  der, 
des  Larynx  I.  26(5.  —  des  Oesophagus 
nach  Oesophagitis  toxica  I.  277.  — 
Schema  der,  des  Oesophagus  I.  277.  — 
die  narbige  I.  277.  —  Symptome  der, 
des  Oesophagus  I.  277.  —  Sondirung 
der.  bei  Oesophagus  I.  278.  —  Theiapie 
der,  des  Oesophagus  I.  279.  —  die 
langsame  Dilatation  I.  279.  —  die 
foreirte  Dilatation,  Aetzung  I.  281.  — 
die  Gastrostomie  I.  282.  —  des  Oeso- 
phagus durch  Carcinom  I.  283.  —  des 
Pylorus  II.  146.  —  des  Darmes  II.  165, 
172.  —  durch  Neoplasmen  IL  173.  — 
des  Mastdarmes  IL  292.  —  der  Urethra 
IL  429.  —  Abscess  bei,  der  Urethra  IL 
431.  —  Symptome  der,  der  Harnröhre 
IL  432.  —  Untersuchung  IL  433.  - 
Behandlung  IL  434.  —  Dilatation  IL 
434.  —  üble  Ereignisse  bei  der  Behand- 
lung IL  435.    —    Urethrotomie  IL  438. 

Struma  ,  Anatomie  der  verschiedenen 
Formen  I.  224.  —  Diagnose  I.  226.  — 
Knickung  der  Luftröhre  I.  227.  — 
Klinische  Erscheinungen  I.  228.  — 
Kropftod  I.  229.  —  medicinische  Be- 
handlung I.  229.  —  Function  der  Schild- 
drüsencj'ste  I.  230.  —  Injectionsverfahren 
I.  230.  —  Exstirpation  I.  231.  —  Uebel- 
stände  bei  der  Totalexstirpation,  Folgen 
derselben  I.  231.  —  Methoden  der  par- 
tiellen Kropfausrottung  I.  233.  —  Ver- 
gleich der  Jlethoden  I.  234.  —  Resultate 
I.  234.  —  einer  accessorischen  Schild- 
drüse I.  235.  —  Struinitis  I.  235.  — 
Struma  maligna  I.  236. 

Stückbrüche  des  Schädels  I.  28. 

Subluxation,  entzündliclie,  im  Kniegelenk 
IL  562. 

Submaxillardrüse .  Krankheiten  der  I. 
190. 

Subphrenische  A  bscesse  IL  (). 

Suspensorinm  manimae  I.  428. 

Syme,  Amputation  nach  IL  645. 

Sympathicus,  otfene  Verletzung  des  1. 194. 

Symphysis  o  s  s  i  u  m  p  u  b  i  s  ,  Diastase 
IL  242.   -   Entzündunn-  IL  248. 

Synchilia  I.  151. 

Syndaktylie  I.  578.  —  Operation  der 
I.  578.  ' 

Synechie  zwischen  Präputium  und  der 
Glans  penis  IL  342. 

Sj^novitis  exsudativa  im  Schulter- 
gelenk I.  486.  —  im  Ellbogengelenk  I. 
529.  —  im  Handgelenk  I.  557.  —  im 
Hüftgelenk  IL  493.  —  im  Kniegelenk 
IL  554. 

Synchondrosis  sacroiliaca,  Diastasen, 
Lnxation  11.242.  —   Entzündung  11.248. 


Syphilis  der  Schädelknochen  I.  54.  — 
der  Nase  L  144.  —  Geschwüre  der  Zunge 
1.  158.  —  Geschwüre  am  Isthmus  faucium 
I.  164.  —  Narben  nach,  im  Oesophagus 
I.  277.  —  Ostitis  der  Wirbelkörper  I. 
319.  —  Geschwüre  des  Mastdarmes  IL 
283.  —  des  Hodens  IL  331.  —  breite 
Kondylome  am  Penis  IL  348.  —  Ge- 
schwüre am   Unterschenkel  IL  63(5. 


Tabaksklystiere  IL  79. 

Talus,  Luxatio  subtalica  IL  589.  —  iso- 
lirte  Verrenkung  des  IL  590.  —  Ver- 
bildung  des,  beim  Pes  varus  IL  606. 

Talocruralgelenk,  die  Bewegungen  im 
IL  602. 

Tampon  ade  der  Nasenhöhle  I.  146.  — 
der  Trachea  I.  267. 

T  a  m  p  0  n  c  a  n  ü  1  e  von  Trendelen  bürg  1. 267 . 

Tarsus  s.  Fusswurzel. 

Tarsometatarsalgelenk,  Exarticula- 
tion  im  IL  650,  651. 

Taxis  incarcerirter  Hernien  IL  78.  —  po- 
sitive, negative  IL  79.  —  Adjuvantia  IL 
79.  —  Indicationen  für  die  Taxis  und 
Herniotomie  IL  80.  —  Uebelstände  bei 
der  IL  82.  —  der  Schenkelhernie  IL  125. 

Taißor's  Apparat  bei  Coxitis  IL  509. 

Teleangiectasie  s.  Angiom. 

Tendovaginitis  (crepitans)  I.  560.  — 
an  den  Fingern  I.  562,  563. 

Tenotomie  des  Kopfnickers  bei  Schief- 
hals I.  221.  —  der  Achillessehne  bei 
Pes  varus  IL  ()09. 

Teratom  des  Hodens  IL  334. 

Tetanie  nach  Totalexstirpation  der  Schild- 
drüse 1.  231. 

Theer krebs  des  Scrotums  IL  333. 

Thorakocentese  1.412.  —  Aspirations- 
verfahren I.  413.   —  Resultate  I.  415. 

Thorakoplastik  I.  419. 

Thorax,  Veränderung  des,  bei  habitueller 
Skoliose  I.  354.  —  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  auf  den  I.  384.  —  Diastasen  des 
Sternums  I.  385.  —  Fracturen  des  Ster- 
nums  I.  386.  —  subcutane  Verletzungen 
der  Rippen  I.  387.  —  Fracturen  der 
Ripi)en  I.  387.  —  Heilungsvorgang  und 
Behandlung  der  Rippenbrüche  I.  389.  — 
('omi)licationen  der  Fracturen  am  Thorax 
I.  389.  —  Diastase  und  Luxationen  der 
Rippen  1.392.  —  Wunden  des  Thorax 
I.  392.    —   Wunden  des  Herzens  I.  394. 

—  Pleurawunden  I.  398.  —  Lungen- 
und  Zwerchfellwunden  I.  399.  —  Zeichen 
der    penetrirenden    Brustwunden    I.  400. 

—  Behandlung  derselben  I.  400.  — 
Schussverletzungen  des  I.  401 .  —  Con- 
tusio  pectoris  I.  401.  —  perforirende 
Verletzung  ohne  Läsion  der  Eingeweide 
I.  401.   —   Eröffnung  des  Pleurasackes  L 

401.  —  Schussverletzungen  der  Lunge  I. 

402.  —  Behandlung  perforirender  Brust- 
verletzungen   L  402.    —  kalte   Abscesse 
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I.  403.  —  Lungenliernie ,  Durchbrach 
eines  AürtenaHeurysma  nach  aussen  I. 
403.   —  peripleuritische  Abscesse  I.  403. 

—  Diagnose  der  kalten  Abscesse  I.  404. 

—  Behandlung  der  kalten  Abscesse  I. 
406.   —  Neubildungen  der  Rippen  I.  407. 

—  Neubildungen  der  Weichtheile  des  I. 
408.  —  Difiormitäten  des  I.  408.  — 
rhachitischer  Rosenkranz  I.  409.  —  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  I.  410.  —  Ge- 
schichte der  Thorakotomie  I.  410.  —  In- 
dicationen  der  Thoraxeröffnung  I.  411.  — 
Radicalschnitt  I.  411.  —  Function  des  I. 
412.  —  Aspiration  I.  413.  —  Resection 
der  Rippen  I.  418.  —  Thorakoplastik  I. 
419.   —   Chirurgie  des  Sternuras   I.  420. 

Thrombose  der  Sinus  1.48. 
Thyreoiditis  s.  Schilddrüse. 
Thyreotomie,    Indicatiouen     I.  26().     — 

Ausführung  I.  267. 
Tibia,    Luxation  der,  nach  vorne  11.544. 

—  Luxation  der,  nach  hinten  I.  544.  — 
seitliche  Luxationen  der  II.  545.  —  Ro- 
tationsluxationen  IL  545.  —  Fracturen 
der  IL  577.  —  Osteomyelitis  spontanea 
IL  585.  —  centraler  Knochenabscess  IL 
586.    —  Tumoren  IL  586. 

Tic  douloureux  I.  123. 

Tonsillarabscess  I.  164. 

Tonsillitis  catarrhaiis.  follicularis,  phleg- 
monosa I.  164. 

Tonsillotomie  I.  164.  —  Blutstillung 
bei  I.  164. 

Trachea,  Fractur  der  I.  192.  —  Wunden 
der  I.  194.  —  Knickung  der,  bei  Struma 
I.  227.  —  Stenosen  L  249.  —  Tampo- 
nade der  I.  267. 

Trachealcanüle  nach  Lni'r  I.  2(50.  — 
nach  König  I.  261. 

Tracheotomie  bei  Glossitis  profunda  I. 
157.   —  bei  Fractur  der  Luftwege  I.  192. 

—  bei  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen 
I.  254.  —  Zeitpunkt  der,  bei  Croup  I. 
255.  —  bei  Ciottisödem  I.  25().  —  bei 
chronisch  entzündlichen  und  ulcerativen 
Processen  I.  256.  —  liei  Stricturen  I.  257. 

—  bei  Tumoren,  bei  Lähmung  derClottis- 
erweitei'er  I.  257.  —  Indicationen  I.  2ö8. 

—  als  Voract  anderer  0]jerationen  I.  258. 

—  Methoden  der  I.  258  —  Vor-  und 
Nachtheile  der  einzelnen  Methoden  I.  259. 

—  superior,  Ausführung  der  I.  262.  — 
media  und  inferior,  Ausfüliiung  der  I. 
263.  —  üble  Ereignisse  nach  I.  264.  — 
Nachbehandlung  I.  265.  —  temporäre  I. 
267. 

Transplantati  on  bei  Narbencontracturen 
an  der  oberen  Extremität  I.  576.  —  bei 
Unterschenkelgeschwüren  IL  636. 

Trepanation  des-.Schädels,  (ieschichte  I. 
69.  —  Indicationen  zur.  des  Schädels  I. 
71.  —  Instrumente  I.  77.  —  Verschluss 
der  Knochenlücke  I.  77.  —  der  Stirn- 
höhle I.  150. 

Triangel  nach  Middeldorpf  L  508. 


Trigeminus,  Neuralgie  I.  123.  —  Neurec- 
tomie  des  Ramus  ophthalmicus  I.  126.  — 
des  Ramus  supramaxillaris  I.  126.  — 
des  Ramus  tertius  I.  128. 

Tripper,  Folgezustände  des  IL  429. 

Tr  och  anter  major,  ein  Punkt  der 
iV'e'/a/ow'schen  Linie  IL  457.  —  Bruch 
des,  bei  Schenkelhalsfractur  IL  523.  — 
Entfernung  des ,  bei  der  Resection  des 
Hüftgelenkes  IL  520. 

T  r  o  p  h  i  s  c  h  e  S  t  ö  r  u  n  g e  n  nach  Verletzung 
des  Plexus  brachialis   I.  497. 

Troisquart  von  Bei/bard  I.  412.  — 
nach  Thompson  bei  der  Ovariotomie  IL 
210.   —  zum  Blasenstich  IL  440. 

Tuberculose  dei' Schädelknochen  1. 55.  — 
der  Nase  I.  144.  —  Geschwüre  am 
Gaumen  I.  165.  —  der  Kiefer  als 
Indication  zur  Resection  I.  170.  —  der 
Wirbel  I.  319.  —  anguläre  Kyphose  bei, 
der  Wirbel  I.  320.  —  Senkungsabscess 
bei,  der  Wirbel  I.  323.  —  spinale  Sym- 
ptome I.  324.  —  Compi'essionsmyelitis 
bei,  der  Wirbel  I.  325.  —  Verlauf  bei, 
der  Wirbel  I.  325.  —  der  Wirbel  bei 
Erwachsenen  I.  326.  —  Differential- 
momente zwischen  Spondylitis  und  Spinal- 
irritation I.  327.  —  Eintritt  der  Rücken- 
markssymptome I.  327.  —  Diagnose 
der,  der  Wirbel  I.  329.  —  des  Gelenkes 
zwischen     Atlas     und    Epistropheus    I. 

329.  —     Prognose   bei ,    der  Wirljel  I. 

330.  —  Therapie  bei,  der  Wirbel  I. 
330.  —  kalte  Abscesse  am  Thorax  I. 
403.  —  Behandlung  der  kalten  Abscesse 
am  Thorax  I.  406.  —  Resection  bei,  der 
Rippen  I.  418.  —  der  Mamma  I.  431.  — 
Periostale  der  Clavicula  I.  455.  —  der 
Scapula  I.  462.  —  des  oberen  Humerus- 
endes  I.  488.     —    des   Schultergelenkes 

I.  491.  —  des  Ellbogengelenkes  I.  530.  — 
Therapie  der,  des  EUliogengelenkes  I. 
531.  —  des  oberen  Endes  der  Ulna  I. 
547.  —  Fungus  der  Sehnenscheiden  I. 
559.  —  des  Carpus  I.  561.  —  operative 
Behandlung  der  peritonealen  IL  3.  — 
der  Beckenknochen  IL  249.  —  des 
Mastdarms  11.282.  —  des  Hodens,  Neben- 
hodens IL  330.  —  der  Samenblasen  IL 
415.  —  des  Hüftgelenkes  IL  493.  — 
Diagnose  der  tuberculösen  Destruction 
des  Hüftgelenkes  IL  504.  —  Therapie 
IL  508.  —  Fungus  des  Kniegelenkes 
IL  555.  —  periarticuläre  Abscesse  IL 
55K.   —  Resection  bei,  des  Kniegelenkes 

II.  574.  —  des  Sprunggelenkes  IL  594.  — 
der  Fussgelenke  IL  595. 

T  u  b  e  r  c  u  1  u  m  h  u  m  e  r  i ,  isolirte  Fractur 
I.  507. 

Tumor  albus    s.  Fungus. 

Tumoren  der  Niere  IL  203.  —  des 
Ovariums  IL  20(5.  236.  —  des  Bauches 
IL  224.  —  des  Beckens  IL  251.  —  des 
Scrotums,  IL  332.  —  Untersuchung  der 
Scrotaltumoren  IL  338.    —    des  Hodens 
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11.  333.  —  der  Blase  II.  412.  —  Therapie 
der  Blasentumoren  IL  413.  —  am  Über- 
sehenkel II.  53(j.   —  s.  Geschwülste. 

Tumor  es  coccygei  II.  '251. 

Tylosis  linguae,  s.  Psoriasis. 

Tympanitis  bei  Peritonitis  II.  1.  —  bei 
Darmruptnr  II.  11.  —  hysterische  IL  22(). 

u. 

Ueberbein  I.  558. 

Ueberzahl  der  Brustdrüsen  I.  424.  — 
der  Finger  I.  577. 

Ulcus  syphiliticum  im  Gesichte  L  103.  — 
cruris  IL  634. 

Ulna,  die  isolirte  Luxation  der  I.  522.  — 
die  Fractur"  des  Olekranon  I.  539.  — 
Fractur  des  Processus  coronoideus  ulnae, 
Fractur  des  Körpers  der  Ulna  I.  540.  — 
Luxation  im  unteren  Gelenke  der  Ulna 
I.  547.  —  Tubereulose  im  oberen  Ende 
der  I.  547. 

Umschnürung  des  Darmes  IL  160.  — 
des  Penis  IL  345. 

Umstechung,  die  pereutane  I.  571. 

Uncipressur  I.  571. 

Unguis  incarnatus  IL  597. 

Unterbindung  der  Arterien,  s.  Ligatiir. 

Unterkiefer,  Fractur  I.  81.  —  Luxation 
I.  85.  —  Veraltete  Luxation,  angeborene 
Verrenkung  I.  87.  —  Parulis  I.  89.  — 
Zahnfistel  I.  90.  —  Ostitis  nach  Caries 
der  Zähne  I.  91.  —  Carcinombildung 
I.  92.  —  Pliosphornekrose  L  92.  — 
Ostitis  der  Perlrautterdrechsler  I.  96.  — 
Aktinoniykose  I.  9().  —  Epulis  I.  106.  ■ — 
Zahncystenl.  108.  —  Tumoren  I.  110.  — 
Chondrome,  Osteome,  Osteoidchoudrome, 
Fibrome  I.  115.  —  Sarkom  des  I.  117.  — 
Resection  des  Mittelstückes  I.  172.  — 
Exarticulation  einer  Hälfte  I.   172. 

Unterleibstumoren  IL  224. 

Unterschenkel,  Fracturen  IL  577.  — 
Behandlung  der  Fracturen  11.  579.  — 
entzündliche  Processen.  585.  —  Tumoren 
der,  -Knochen  IL  586.  —  Paralytische 
Contractnren  IL  619.  —  Phlebectasien 
IL  632.  —  Unterschenkelgeschwüre  IL 
634.  —  Neubildungen  der  Weichtheilc 
IL  637.  —  Amputation  IL  644. 

Urämie  IL  365. 

Uranokolobom  I.  138. 

Uranoplastik  I.   140. 

Uranoschisma  I.  138. 

Urate  (harnsaure  Steine)  IL  368. 

Urethra,  Endoskopie  IL  356.  —  Simoni- 
sirung  IL  358.  —  Sondirung  und  Kathe- 
terismus IL  358.  —  Verletzung  der,  bei 
Dilatation  von  Stricturen  IL  435.  — 
Fisteln  IL  441.  —  Verletzungen  IL 
427.  —  Fremdkörper  IL  428.  —  Ent- 
zündungsprocesse  IL  428.  —  Strictur 
IL  429. 

Urethralfieber  IL  435.  —  die  nervöse 
Eeaction  IL  435.  —  die  traumatische, 
morbide  Eeaction  IL  436. 


llrethralzangen  IL  428. 

Urethritis  IL  428. 

Urethroplastik  bei  Penisfistelu  11.  442. 

Urethrotomia  IL  438.  —  interna  und 
externa  IL  439. 

Urin,  Untersuchung  IL  351.  —  Befund 
bei  den  verschiedenen  Graden  des  Blasen- 
katarrhs IL  352.  —  Eiter  im,  jauchige 
Zersetzung  des  IL  353.  —  der  Lrin 
bei  Pyelitis  IL  353.  —  Fäden  im  Urin 
IL  354.  —  Blut  im  Harn  IL  354.  — 
Menge  des,  Polyurie,  Oligurie,  Anurie 
II.  365.  —  Sediment  des  sauren  und 
alkalischen  IL  367,  368.  —  Concretionen 
des  alkalischen  IL  369.  —  Concretionen 
des  sauren  IL  371. 

U  r  i  n  f  i  s  t  e  1  n  der  Stricturkranken  IL  431 .  — 
Behandlung  der  IL  441.  —  Plastik  bei 
Penis-,  Scrotal-  und  Perinealfisteln  U. 
442.  —  beim  Weibe  IL  443.  —  Vesico- 
Vaginalfisteln  IL  443.  —  Operationen 
IL  445. 

Usur,  ulceröse ,  der  Knochen  bei  Coxitis 
IL  495. 

Uterus,  Hernien  IL  27.  —  Exstirpation 
IL  215.  —  Totalexstirpation  nach  Freund 
IL  216.  —  vaginale  Methode  IL  216.  — 
Myome  und  Cystenfibrome   des    IL  235. 

V. 

Vaginalitis    s.  Periorchitis. 

Vaginalher nien  IL  39. 

Vagus,  isolirte  Verletzung  des  I.   194. 

Valgus,  Anatomie  IL  611.  —  Verlauf 
IL  613.  —  Theorie  IL  614.  —  Arten 
des,  und  Therapie  IL  617. 

Valvula  prostatica  IL  421.  —  operative 
Beseitigung  IL  425. 

Varices,  traumatische,  am  Schädel  IL 
64.   —  am  Beine  IL  632. 

Vnricocele  IL  334.  —  Therapie  derselben 
IL  336. 

V  a  s  0  m  0 1 0  r  i  s  c  h  e  S 1 0  r  u  n  g  e  n  bei  Fractur 
der  unteren  Halswirbel  I.  308. 

Vena,  Verletzung  der  Halsvenen  I.  193.  — 
Ruptur  der  Cava  ascendens  TL  15. 

Ventralhernien  IL  39.  IL  108. 

Verband  bei  Unterkieferfractur  I.  83.  — 
bei  Eippenfractur  1.389.  —  beiClavicular- 
fraetui-,  nach  Desault,  Velpeau,  Saijre 
I.  451.  —  bei  Humerusfractur  nach 
Gussenhmier  I.  507.  —  nach  Martin 
und  Clark  bei  Humerusfractur  I.  507.  — 
Middeldorpf'scheii  Kissen  I.  508.  —  bei 
Fractur  des  Humerusschaftes  L  509.  — 
Gipsverband  ])ei  Fractura  humeri  I. 
511.  -—  nach  Ellbogenresectlon  I.  538.  — 
bei  Fractur  beider  Vorderarmknochen  I. 
542.  —  Technik  des ,  bei  Fractur  des 
Vorderarmes  I.  542.  —  die  Dmnreicher- 
sche  Flügelschiene  1.543.  —  der  Mädchen- 
fänger I.  543.  —  bei  Fractur  des  unteren 
Radiusendes  I.  546.  —  bei  Wunden  des 
Armes  I.  570.  —  der  /lf/e?>»(7/m'sche 
I.  570.   —   der  Druckverband  I.  570.   — 
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